Lungenkarzinome am Regionalen Klinischen Krebsregister Leipzig 2001 bis 2010: Statistische Analyse, Vergleich der Literatur und Betrachtung der Dokumentationsqualität by Kilz, Stefan
  
 
Lungenkarzinome am Regionalen Klinischen Krebsregister Leipzig 
2001 bis 2010 
Statistische Analyse, Vergleich der Literatur und 




zur Erlangung des akademischen Grades 
Dr. med. 
an der Medizinischen Fakultät 






03. April 1990 in Grimma 
 
angefertigt am: 




Prof. Dr. med. Christian Wittekind 
 
 






























Bibliographische Beschreibung ............................................................................................................... iii 
Abkürzungsverzeichnis ............................................................................................................................. v 
Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................................ vii 
Tabellenverzeichnis ................................................................................................................................. ix 
1. Einführung in die Thematik ............................................................................................................. 1 
1.1 Krebsregister ........................................................................................................................... 1 
1.1.1 Epidemiologische Krebsregister ...................................................................................... 1 
1.1.2 Klinische Krebsregister .................................................................................................... 3 
1.1.3 Regionales Klinisches Krebsregister Leipzig .................................................................... 5 
1.2 Lungenkarzinome .................................................................................................................... 6 
1.2.1 Epidemiologie .................................................................................................................. 6 
1.2.2 Ätiologie .......................................................................................................................... 6 
1.2.3 Lokalisation...................................................................................................................... 7 
1.2.4 Typing .............................................................................................................................. 7 
1.2.5 Grading ............................................................................................................................ 8 
1.2.6 TNM-Klassifikation .......................................................................................................... 9 
1.2.7 Stadium nach UICC ........................................................................................................ 10 
1.2.8 R-Klassifikation .............................................................................................................. 10 
1.2.9 Diagnostik ...................................................................................................................... 10 
1.2.10 Metastasierung ............................................................................................................. 11 
1.2.11 Therapie ........................................................................................................................ 12 
1.2.12 Prognose ........................................................................................................................ 13 
2. Gegenstand und Ziel der Untersuchung ....................................................................................... 14 
3. Material und Methodik ................................................................................................................. 15 
3.1 Datensatz ............................................................................................................................... 15 
3.2 Methodisches Vorgehen ....................................................................................................... 16 
3.3 Statistische Grundlagen und Testverfahren .......................................................................... 17 
4. Ergebnisse ..................................................................................................................................... 20 
4.1 Demografische Merkmale der Gesamtstichprobe ................................................................ 20 
4.1.1 Alter bei Diagnose ......................................................................................................... 22 
4.1.2 Überlebensdauer ........................................................................................................... 24 
4.2 Karzinomspezifische Darstellung mit jeweiligen Überlebensdaten ...................................... 25 
4.2.1 Lokalisation.................................................................................................................... 25 




4.2.2 Typing ............................................................................................................................ 28 
4.2.3 Grading .......................................................................................................................... 34 
4.2.4 TNM ............................................................................................................................... 37 
4.2.5 Stadium nach UICC ........................................................................................................ 38 
4.2.6 R-Klassifikation .............................................................................................................. 45 
4.2.7 Metastasierung ............................................................................................................. 47 
4.2.8 Therapie ........................................................................................................................ 50 
4.3 Auswertung der Vollständigkeit der Dokumentation ........................................................... 55 
5. Diskussion ...................................................................................................................................... 57 
5.1 Einordnung der Ergebnisse im Vergleich zu nationaler und internationaler Literatur ......... 57 
5.2 Dokumentationsqualität am RKKR Leipzig ............................................................................ 66 
5.3 Ausblick ................................................................................................................................. 68 
Zusammenfassung der Arbeit ............................................................................................................... 70 
Literaturverzeichnis ............................................................................................................................... 72 
Anhang ..................................................................................................................................................... I 
Danksagung ............................................................................................................................................ XI 
Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit ...................................................................... XII 
Lebenslauf ............................................................................................................................................ XIII 
 







Lungenkarzinome am Regionalen Klinischen Krebsregister Leipzig 2001 bis 2010 
Statistische Analyse, Vergleich der Literatur und Betrachtung der Dokumentationsqualität 
 
Universität Leipzig, Dissertation 
82 S., 148 Lit., 40 Abb., 30 Tab., 9 Anlagen 
Referat: 
Weltweit versterben jährlich etwa 1.6 Millionen Menschen an Lungenkarzinomen. Damit führt diese 
Tumorentität die Liste der tumorbedingten Todesfälle an (IASLC, 2017). Lungenkarzinome stellen 
demzufolge eine große medizinische, wissenschaftliche und sozioökonomische Herausforderung dar. 
In den vergangenen Jahrzehnten wurden bereits entscheidende Fortschritte in der Behandlung von 
Lungenkarzinomen erzielt. Eine wichtige Grundlage für Evaluation und Weiterentwicklung von The-
rapien des Lungenkarzinoms bilden unter anderem die Daten von an dieser Tumorentität erkrankten 
Patienten. In Deutschland werden diese in so genannten Krebsregistern dokumentiert. 
In der vorliegenden Arbeit wurden mithilfe der Tumordokumentation am Regionalen Klinischen 
Krebsregister Leipzig (RKKR) die Daten von 5195 Lungenkarzinompatienten im 10-Jahres-Zeitraum 
von 2001 bis 2010 retrospektiv untersucht. Neben der Auswertung von Tumorcharakteristika sowie  
-spezifika mit zugehörigen Überlebensanalysen und deren Vergleich mit nationalen und internationa-
len Publikationen, wurde außerdem die Dokumentationsqualität im RKKR Leipzig betrachtet. Die 
ermittelten Daten wurden dabei hauptsächlich deskriptiv, vergleichend und inferenzstatistisch mit-
tels Microsoft® Excel® und IBM® SPSS® Statistics analysiert. 
In einem Großteil der Ergebnisse konnten die beschriebenen Tumorcharakteristika aus nationalen 
und internationalen Publikationen bestätigt werden. Hinsichtlich der Inzidenz von Lungenkarzinomen 
bei Männern zeigte sich in der untersuchten Kohorte ein Anstieg, wohingegen im Vergleich zu ande-
ren Staaten eher ein Inzidenzrückgang bei Männern beschrieben wurde. Ursachen hierfür lassen sich 
aus der Dokumentation des klinischen Krebsregisters nicht ableiten. Die Einordnung der Tumorhisto-
logien zu den histologischen Subtypen gestaltete sich bei einer Vielzahl zunächst nicht zuordenbarer 
Morphologieschlüssel komplex. Ebenso bestätigte sich im Literaturvergleich eine große Inhomogeni-
tät in der Zuordnung. Bei den medianen Überlebenszeiten konnte ein Abfall über die UICC-Stadien 
hinweg dargestellt werden, allerdings waren diese Unterschiede nicht in allen Bereichen signifikant. 
Hinsichtlich der Vollständigkeit zeigten sich im Datensatz unterschiedliche Erfassungsstände. So wa-




ren neben soziodemografischen Daten in allen Fällen Angaben zur Anzahl der Metastasenlokalisatio-
nen und der Erstmetastasierung zu finden. Die vollständige TNM-Klassifikation oder ein UICC-
Stadium fehlten in fast jedem fünften Fall. Eine Aussage zur Primärtherapie wurde in jedem vierten 
Fall nicht angegeben. Hinzu kamen fehlerhafte Eintragungen in fast jedem fünften Fall bei der Doku-
mentation zur cTNM-Klassifikation oder in etwa 10 % der Eintragungen zur ICD-10-Klassifikation. 
Zusammenfassend können Erhebungen von Krebsdaten in epidemiologischen und klinischen Krebs-
registern einen großen Beitrag zur Verbesserung der Patientenversorgung leisten. Hierfür braucht es 
neben vollzähligen sowohl vollständige als auch korrekte Daten. Besonders der Vernetzung von 
Krebsregistern auf nationaler und internationaler Ebene kommt große Bedeutung zu. So können 
durch größere Stichproben valide Ergebnisse abgeleitet werden. Außerdem sollten anamnestische 
Daten zu bekannten Risikofaktoren erfasst werden. Dahingehend empfiehlt es sich, die tumorspezifi-
sche Dokumentation zu ergänzen. Damit eine für den Patienten zutreffende Einschätzung bezüglich 
des UICC-Stadiums abgegeben werden kann, sollten klinische und pathologische TNM-Klassifikation 
kombiniert werden. Zur Erhöhung von Vollständigkeit und Korrektheit braucht es Schulungen hin-
sichtlich richtiger Codierung, vor allem für TNM-Klassifikation und Typing, Mindeststandards und  
-inhalte für die Meldung an die Krebsregister sowie unter Umständen weitere Instrumente, wie Qua-
litätsaudits durch Krebsregister oder andere Institutionen. Dafür bedarf es gegebenenfalls von Seiten 
des Gesetzgebers weiterer Regelungen, da aktuell die bloße Meldung von Daten an die Krebsregister 
finanziell honoriert wird. Somit wird lediglich für eine vollzählige Erfassung gesorgt. Ein Anreiz sollte 
jedoch vielmehr für vollständige und korrekte Meldungen geschaffen werden.  
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1. Einführung in die Thematik 
Jedes Jahr versterben weltweit etwa 1.6 Millionen Menschen an Lungenkarzinomen. Damit führt 
diese Tumorentität die Liste der tumorbedingten Todesfälle weiterhin an. Diese Zahl aus dem Jah-
resbericht der International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC, 2017) zeigt, dass Lun-
genkarzinome weiterhin eine große medizinische, wissenschaftliche und sozioökonomische Heraus-
forderung darstellen. In den vergangenen Jahrzehnten wurden bereits entscheidende Fortschritte im 
Bereich der Behandlung von Lungenkarzinomen erzielt. Grundlage für Evaluation und Weiterentwick-
lung von Therapien des Lungenkarzinoms bilden die Daten von an dieser Tumorentität erkrankten 
Patienten1. In Deutschland werden diese in so genannten Krebsregistern dokumentiert. 
1.1 Krebsregister 
1.1.1 Epidemiologische Krebsregister 
Laut der aktuellen Publikation des Robert Koch-Instituts (RKI) „Krebs in Deutschland für 2013/2014“ 
erkranken in der Bundesrepublik Deutschland (BRD) jedes Jahr etwa 480.000 Menschen neu an Krebs 
(Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2017). 
Grundlage für die Erhebungen des RKI bilden dabei die Daten der epidemiologischen, also bevölke-
rungsbezogenen, Krebsregister in Deutschland. 
Aktueller Stand 
Krebsregister dienen auf Grundlage des Bundeskrebsregisterdatengesetzes (BKRG, 10. August 2009) 
der „Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation von Daten über das Auftreten 
und die Häufigkeit von Krebserkrankungen in definierten Erfassungsgebieten“ (Robert Koch-Institut 
& Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2017). Darüber hinaus bil-
den diese Daten in der Zusammenschau mit weiteren Erhebungen die Grundlage für Untersuchungen 
und Studien zur Deskription, aber auch hinsichtlich Inzidenz, Mortalität, Ursachenforschung zur Kreb-
sentstehung und bevölkerungsstatistischen Trends. Zudem werden Ausmaße von Präventionsmaß-
nahmen sowie die Anpassungen von Versorgungsstrukturen und Leitlinien näher betrachtet. 
Um valide Ergebnisse aus den Daten der bevölkerungsbezogenen Krebsregister abzuleiten, ist eine 
möglichst vollzählige Erfassung der Krebsneuerkrankungen notwendig. Internationalen Maßstäben 
zufolge sollten mindestens 90 % der zu erwartenden Neuerkrankungen an Krebs erfasst werden, um 
valide und wissenschaftlich fundierte Aussagen ableiten zu können (Batzler, 2002). 
Die Gesetzgebung zur Datenregistrierung unterscheidet sich in den Bundesländern. Vor allem wird 
hier in Länder mit Meldepflicht und Länder mit Melderecht unterschieden. Zur Sicherung der Daten-
                                                          
1Um die Lesbarkeit zu erleichtern, wird auf eine geschlechtsspezifische Formulierung verzichtet. Personenbezogene Nomen und Artikel 
beschränken sich in ihrer Formulierung deshalb überwiegend auf die männliche Form, meinen aber grundsätzlich beide Geschlechter. 




qualität sowie zur Verbesserung der bundesweiten Vergleichbarkeit und Auswertung der erhobenen 
Daten wurde im Jahr 1996 die „Arbeitsgemeinschaft Bevölkerungsbezogener Krebsregister in 
Deutschland“ (ABKD) als Zusammenschluss der epidemiologischen Krebsregister Deutschlands mit 
deren Dachorganisation, dem Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) am RKI, gegründet. Im April 
2004 erfolgte die Überführung der ABKD in die „Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland e.V.“ (GEKID). Aktuell haben sich in allen Bundesländern epidemiologische Krebsregister 
gebildet, wobei es mit dem Zusammenschluss der Krebsregister der Bundesländer Berlin, Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thüringen zu einem gemeinsamen 
Krebsregister (GKR) eine besondere Form der Zusammenarbeit und Organisation gibt. 
Für den Freistaat Sachsen gilt laut §3 des Sächsischen Krebsregisterausführungsgesetzes  
(SächsKRGAG, 04. September 2007) die ärztliche Meldepflicht. Im Freistaat Sachsen tätige Ärzte sind 
demnach gesetzlich verpflichtet, Daten von „an Krebs erkrankten Patienten, die zum Zeitpunkt der 
Datenerhebung ihren gewöhnlichen Aufenthalt [hier] haben, und von verstorbenen krebskranken 
Patienten, die dort ihren letzten gewöhnlichen Aufenthalt hatten“, zu melden. 
In Sachsen wurde im Berichtszeitraum 2012/2013 für 14 von 17 zusammengefassten Tumorarten/ 
-gruppen des ZfKD am RKI (siehe Anhang A) eine Vollzähligkeit von 90 % oder höher erreicht. Dies gilt 
ebenso für Lungenkrebs. Insgesamt lag die Vollzähligkeit für das gesamte Krebsgeschehen in Sachsen 
bei 98 % und damit an erster Stelle der im GKR zusammengeschlossenen epidemiologischen Krebsre-
gister (Gemeinsames Krebsregister, 2016). Vollzähligkeit meint in Bezug auf die Datenerhebung, zu 
welchem Anteil die erwarteten Krebsneuerkrankungen tatsächlich im Krebsregister erfasst werden 
(Hentschel & Katalinic, 2008). 
Geschichtliche Entwicklung epidemiologischer Krebsregister 
Bereits 1728 wurde in London versucht, das Krebsgeschehen zu erfassen. Diese Versuche brachten 
jedoch kaum Wissenszuwachs. Aufgrund steigender Krebszahlen wurden vor allem in England und 
Deutschland ab dem Jahr 1900 umfassendere Untersuchungen zum Krebsgeschehen gefordert (Jen-
sen & Parkin, 1991). In Deutschland wurden durch das „Komitee für Krebsforschung“ Fragebögen an 
alle Ärzte des Landes verteilt, um sämtliche Krebspatienten zu erfassen und die Krebsprävalenz am 
15. Oktober 1900 zu erheben. Etwas weniger als die Hälfte der angeschriebenen Ärzte beantworte-
ten den Fragebogen, was die Aussagekraft der Untersuchung minimierte (Leyden, 1902). 
Hamburger Privatleute initiierten 1926 eine erste modernere Krebsregistrierung. Krankenschwestern 
besuchten regelmäßig niedergelassene Ärzte, dokumentierten die Namen von neuen Krebspatienten 
und überführten diese in ein zentrales Register. Einmal wöchentlich erfolgte der Abgleich mit dem 
zentralen Sterberegister der Stadt (Keding, 1973). Im Jahr 1947 bildete sich in Thüringen ein Aus-




schuss zur Bekämpfung von Krebserkrankungen und das „Gesetz über die Bekämpfung der Krebser-
krankungen“ wurde verabschiedet. In diesem war bereits eine ärztliche Meldepflicht verankert. In 
der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) wurde dann am 24. Juli 1952 die „Verordnung über 
die Meldung von Geschwulsterkrankungen in der DDR“ verabschiedet. Die Meldungen erfolgten zu-
nächst an die „Abteilung für die Statistik der Geschwulsterkrankungen an der Charité“ in Berlin, dem 
späteren „Nationalen Krebsregister“. Der Vollzähligkeitsgrad des Registers lag bei etwa 95 %. Nach 
der Wiedervereinigung im Oktober 1990 war die rechtliche Situation der Krebsregister durch den 
vorerst geltenden Wegfall der Meldepflicht vollkommen unklar, so dass bis Mitte der 90er Jahre ein 
deutlicher Rückgang der Meldezahlen zu verzeichnen war. Die Länder Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Thüringen und Sachsen entschieden, den Datenbestand des 
Nationalen Krebsregisters als GKR weiterzuführen (Gemeinsames Krebsregister, 2003). Das „Gesetz 
über Krebsregister“ (Krebsregistergesetz, KRG) vom 01. Januar 1995 forderte die Bundesländer erst-
malig bundesweit auf, bis zum Jahr 1999 flächendeckend epidemiologische Krebsregister aufzubauen 
(KRG, 1994). Die Ausgestaltung und Umsetzung auf Länderebene zeigte einen großen Pluralismus, 
welcher den Aufbau eines funktionierenden Netzwerkes unter den Krebsregistern erschwerte (Steg-
maier et al., 2001). Seit dem Jahr 2006 sind in allen Bundesländern epidemiologische Krebsregister 
flächendeckend verankert und kooperieren auf Grundlage des BKRG aus dem Jahr 2009 miteinander 
(BKRG, 10. August 2009). 
1.1.2 Klinische Krebsregister 
Die wichtigste Datenquelle epidemiologischer Krebsregister bilden, neben Angaben von niedergelas-
senen Ärzten und Pathologen, vor allem die so genannten klinischen Krebsregister. 
Abbildung 1.1-1 zeigt die Datenflüsse zwischen klinischen und epidemiologischen Krebsregistern 
sowie weiteren Schnittstellen im Forschungs- und Versorgungssystem (Altmann, Katz & Dudeck, 
2002). 




Im Gegensatz zu epidemiologischen Registern arbeiten klinische Krebsregister mit dem Ziel, den ge-
samten Krankheitsverlauf eines Patienten zu dokumentieren. Gemeinsam mit Tumorzentren, onko-
logischen Schwerpunktzentren und Comprehensive Cancer Centers (CCC) sind klinische Krebsregister 
in der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V. (ADT) organisiert. Ziel ist dabei eine sekto-
renübergreifende, flächendeckende, bevölkerungsbezogene und qualitativ hochwertige Versorgung 
sowie deren Verbesserung (Klinkhammer-Schalke, Gerken, Barlag & Tillack, 2008). 
Durch die einrichtungsübergreifende Datenbasis zu Diagnostik, Therapie und Verlauf von Krebser-
krankungen können sowohl Aussagen zu Ergebnis- (Überlebenszeit, tumorfreie Zeit und Lebensquali-
tät), Prozess- (Einhaltung von Therapiestandards und interdisziplinär beschlossenen Maßnahmen) 
und Strukturqualität (Therapieerfahrung im Sinne der Häufigkeit bestimmter Operationen) getroffen 
als auch Verbesserungspotentiale sowie -maßnahmen abgeleitet werden (Barlag, 2014). 
Die Geschichte der Tumorzentren und klinischen Krebsregister in Deutschland ist deutlich jünger als 
die der epidemiologischen Register. Erst mit Beschluss der Großen Krebskonferenz im Jahr 1978 
wurden Tumorzentren und klinische Krebsregister in den achtziger und neunziger Jahren des zwan-
zigsten Jahrhunderts vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) und der Deutschen Krebshilfe 
(DKH) nachhaltig gefördert (Klinkhammer-Schalke et al., 2008). Die Tumorzentren entwickelten sich 
jedoch in unterschiedliche Richtungen. In der im Jahr 2005 erfolgten Evaluierung der bis dato beste-
henden 41 Zentren in Deutschland ließen sich zwei Hauptgruppen ausmachen. Einerseits die eher 
klinikbezogenen und andererseits die mehr regional ausgerichteten, flächendeckenden Tumorzen-
tren, die spezifisch für eine Region die gesamte Versorgung erfassen, abbilden und verbessern wol-
len. 
 
Abbildung 1.1-1 Datenflüsse zwischen klinischen und epidemiologischen Krebsregistern sowie weiteren Schnittstellen (an-
gepasst nach Altmann et al., 2002) 




Seit Inkrafttreten des in den Sozialgesetzbüchern verankerten Gesetzes zur „Weiterentwicklung der 
Krebsfrüherkennung und zur Qualitätssicherung durch klinische Krebsregister“ (Krebsfrüherken-
nungs- und -registergesetz, KFRG, 8. April 2013) sind die Länder verpflichtet, klinische Krebsregister 
für regional umschriebene Einzugsgebiete einzurichten. 
Analog zur verpflichtenden Meldung an epidemiologische Krebsregister nach §3 SächsKRGAG, gilt in 
Sachsen auch für die Anzeige an klinische Krebsregister eine Meldepflicht (SächsKRGAG, 04. Septem-
ber 2007). Mit Inkrafttreten des Sächsischen Krebsregistergesetzes (SächsKRegG, 17. Mai 2018) tritt 
diese Meldepflicht an klinische Krebsregister rückwirkend zum 01. Januar 2018 in Kraft und setzt die 
Forderungen des KFRG in Landesrecht um. Die vier bis dahin bestehenden klinischen Krebsregister 
wurden durch eine gemeinsame Geschäftsstelle an der Sächsischen Landesärztekammer (SLÄK) er-
gänzt, um eine noch effizientere Erfassung, Auswertung und Nutzung der erhobenen Daten zu reali-
sieren (Riedrich & Klein, 2018). 
1.1.3 Regionales Klinisches Krebsregister Leipzig 
Das RKKR Leipzig ist neben den Tumorzenten in Chemnitz, Dresden und Zwickau eines von aktuell 
vier klinischen Krebsregistern im Freistaat Sachsen. Es ist Mitglied in der ADT. 
Das klinische Krebsregister dokumentiert die gemeldeten Daten des Universitätsklinikums Leipzig 
(UKL), der umliegenden Krankenhäuser und der niedergelassenen Ärzte. Territorial umfasst das Ein-
zugsgebiet den Regierungsbezirk Leipzig mit seinen Landkreisen.  
Aufgabenschwerpunkt des Registers ist zum einen die Förderung der interdisziplinären und kollegia-
len Zusammenarbeit der an der Krebsbehandlung beteiligten Ärzte in Kliniken, Krankenhäusern und 
Praxen der Region. Zum anderen ist die Verbesserung von Früherkennung, Diagnostik, Therapie so-
wie Nachsorge von Krebspatienten unter Beachtung der neusten Leitlinien und Erkenntnisse ein wei-
terer Tätigkeitsbereich. Demzufolge kann durch die Arbeit des klinischen Krebsregisters zur Erarbei-
tung, Aktualisierung und Verbesserung von Leitlinien zu Diagnostik, Therapie und Nachsorge beige-
tragen werden. Weiterhin kümmert sich das RKKR Leipzig um eine kontinuierliche Fort-, Aus- und 
Weiterbildung von beteiligten Ärzten und Pflegepersonal (Kamprad, Hohlfeld & Gruber, 2001). 
Die Datenerhebung und -dokumentation erfolgt mithilfe des Gießener Tumordokumentationssys-
tems (GTDS) und weiteren Zusatzmodulen. Die auf diesem Weg erhobenen Daten werden über eine 
Schnittstelle an das für Sachsen zuständige GKR weitergeleitet und leisten demzufolge einen Beitrag 
zur Vollzähligkeit in bevölkerungsbezogenen Krebsregistern.  
  





Der nachfolgende Abschnitt gibt eine Übersicht zum aktuellen Stand der Entwicklung hinsichtlich 
bevölkerungsstatistischer Relevanz, aber auch zu Tumorcharakteristika, Diagnostik, Therapie und 
Prognose von Lungenkarzinomen. 
1.2.1 Epidemiologie 
Weltweit sind Lungenkarzinome die am häufigsten diagnostizierten Krebserkrankungen (11.6 %) und 
sind für die meisten Todesfälle (18.4 % aller Krebstoten) verantwortlich (Bray et al., 2018). In 
Deutschland sind sie die am dritthäufigsten diagnostizierten Tumoren und nehmen bei den krebsbe-
dingten Todeszahlen bei Frauen den zweiten Platz ein. In der männlichen Bevölkerung führen Lun-
genkarzinome diese Statistik an (Robert Koch-Institut, 2012; Robert Koch-Institut & Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2013, 2015; Robert Koch-Institut, 2015; Robert 
Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2017). Ver-
gleichbare Beobachtungen zeigen sich auch für den Freistaat Sachsen (Gemeinsames Krebsregister, 
2014, 2016). 
Nach Erreichen eines Inzidenz- und Mortalitätsplateaus in den 1970er und 1980er Jahren wird seit-
her ein Rückgang dieser Indikatoren in der männlichen Bevölkerung sowohl für Deutschland, als auch 
in internationalen Erhebungen beobachtet. Bei Frauen hingegen kam es zu einem Anstieg von beiden 
genannten Kennzahlen (Haberland & Wolf, 2015). Hochrechnungen aus dem Jahr 2014 prognostizie-
ren für das Jahr 2020 einen weiteren Anstieg der Neuerkrankungen an Lungenkrebs für beide Ge-
schlechter bezogen auf das Jahr 2009. Hierbei ist festzuhalten, dass bei Frauen mit einem deutliche-
ren Anstieg von bis zu 65 % zu rechnen ist, wohingegen bei Männern lediglich ein Anstieg um 2 % 
erwartet wird (Nowossadeck, Haberland & Kraywinkel, 2014). 
1.2.2 Ätiologie 
Die Entwicklung von Lungenkarzinomen wird vor allem durch exogene Noxen begünstigt. Bei über 
85 % der an Lungenkrebs erkrankten Personen ist anamnestisch ein Zigarettenkonsum nachweisbar 
(Aebert, 2008; Alberg, Ford & Samet, 2007). Lediglich etwa 9 bis 15 % der Erkrankungen sind auf an-
dere Ursachen, beispielsweise berufsbedingte Karzinogene wie Asbest, polyzyklische aromatische 
Kohlenwasserstoffe, Chromate, Nickel und Arsen, zurückzuführen (Jöckel, 1995; Popp, Brüning & 
Straif, 2003). Eine besondere Rolle nimmt gerade in Sachsen die Exposition gegenüber Radon ein. 
Große Expositionen kommen vor allem im Uranbergbau vor, da das im Gestein eingeschlossene Ra-
don durch bergbauliche Aktivitäten umgewälzt und herausgelöst wird (Schmid, Kuwert & Drexler, 
2010). Bereits im Jahr 1879 wurde ein Zusammenhang zwischen Lungenkrebserkrankungen und der 
Arbeit unter Tage in den Bergbauschächten in und um Schneeberg hergestellt (Härting & Hesse, 




1879). Schon in den vorangegangenen Jahrhunderten wurde das Auftreten der so genannten Berg-
sucht im Erzgebirge als „Schneeberger Krankheit“ bezeichnet und von Paracelsus 1567 erstmals be-
schrieben (Hohenheim & Koelsch, 1925). In der Region Leipzig sind darüber hinaus die Belastungen 
durch Benzo(a)pyren und andere polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe aufgrund des bis in 
die 1990er Jahre betriebenen Braunkohlebergbaus zu berücksichtigen (Armstrong & Thériault, 1996; 
Popp et al., 2003; Vrablik, Wildova & Vrablikova, 2017). 
1.2.3 Lokalisation 
Anatomisch teilt sich die Lunge in Lungenlappen, rechtsseitig befinden sich drei, linksseitig zwei die-
ser Lungenlappen. Analog dazu unterteilen sich Lungenkarzinome in den verschiedenen Lokalisatio-
nen. Dies wird auch in der Verschlüsselung nach ICD-10 berücksichtigt (Deutsches Institut für Medizi-
nische Dokumentation und Information, 2014). In Anhang B ist die aktuell genutzte Verschlüsselung 
dargestellt. Zusätzlich sollte in der Dokumentation die Seite des Tumors angegeben werden.  
Ob die Lokalisation des Tumors Auswirkungen auf das Überleben hat, wird kontrovers diskutiert. 
Tumoren im Unterlappen sollen mit einem schlechteren Outcome verknüpft sein als Tumoren im 
Oberlappen (Borrie, 1952). Andere Arbeiten bestätigten dies nicht (Puri et al., 2010). Kudo et al. 
konnten beispielsweise zeigen, dass Tumoren im Unterlappen dann mit einer schlechteren Prognose 
assoziiert sind, wenn lokale Lymphknotenmetastasen vorlagen, anderenfalls ließ sich kein Unter-
schied hinsichtlich des Überlebens für die verschiedenen Lokalisationen nachweisen (2012). 
1.2.4 Typing 
Typing meint die histologische Differenzierung des Tumors. Es lässt Abschätzungen zu Tumorverhal-
ten und damit von Therapieoptionen zu. Die Einteilung erfolgt nach der durch die World Health Or-
ganization (WHO) in der „blue books“-Reihe veröffentlichten Klassifikation (Wittekind & Tannapfel, 
2006). Für Lungenkarzinome liegt aktuell die 4. Auflage aus dem Jahr 2015 vor (Travis, 2015). In der 
vorliegenden Arbeit bilden die im Erhebungszeitraum von 2001 bis 2010 verwendeten Versionen von 
1999 und 2004 die Einteilungsgrundlage (Travis, 1999, 2004). Entsprechend der gültigen Ausgabe der 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten für die Onkologie (ICD-O) erfolgt die Codierung mittels 
Morphologieschlüssel durch den Pathologen (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information, 2003). 
Bei Lungenkarzinomen hat die Differenzierung zwischen kleinzelligem und nicht-kleinzelligem Karzi-
nom für Therapie und Prognose weiterhin größte Bedeutung (Leitlinienprogramm-Onkologie, 2018). 
Die vier Hauptgruppen der Lungenkarzinome bilden das Plattenepithelkarzinom, das Adenokarzinom 
und das großzellige Karzinom, die zusammen zu den nicht-kleinzelligen Karzinomen gezählt werden, 
sowie das kleinzellige Karzinom. Typischerweise zeigt das Plattenepithelkarzinom Verhornungen oder 




Interzellularbrücken. Beim Adenokarzinom finden sich Schleimbildung oder typische Wuchsformen 
wie drüsenartiges Wachstum, papilläre Differenzierung oder die einschichtige, tapetenartige Ausklei-
dung von Alveolarsepten und Bronchiolen. Das großzellige Karzinom zeigt weder Merkmale eines 
Platten- noch eines Adenokarzinoms. Es ist ein wenig differenziertes, nicht-kleinzelliges Karzinom mit 
schlechter Prognose. Kleinzellige Karzinome zeichnen sich durch eine schlechte Differenzierung und 
hohe Proliferationsaktivität aus (Petersen, 2011). 
Neben den genannten Haupttypen werden weitere Gruppierungen in deutlich niedrigerer Häufigkeit 
diagnostiziert. Hier sind beispielweise Karzinoidtumoren, sarkomatoide Tumoren und Bronchialdrü-
sentumoren vom Speicheldrüsentyp zu nennen. Darüber hinaus gibt es Mischformen zwischen den 
einzelnen Entitäten. Dabei ist allen voran das adenosquamöse Karzinom mit plattenepithelialen und 
adenomatösen Karzinomanteilen zu erwähnen (Travis, 1999, 2004). 
Tabelle 1.2-1 veranschaulicht beispielhaft die durchaus inhomogene prozentuale Verteilung der typi-
schen Tumorhistologien aus verschiedenen Publikationen und Regionen. 
1.2.5 Grading 
Neben der Einordnung in histologische Subgruppen (Typing) sollte zudem die Differenzierung von 
Tumorzellen zur Prognoseabschätzung betrachtet werden. Diese Einordnung wird als Grading be-
zeichnet und gibt Hinweise für weitere Therapieentscheidungen (Wittekind & Tannapfel, 2006). 
Grundlage des Gradings bilden histologische und zytologische Kriterien nach der International Union 
for Cancer Control (UICC) und WHO. Einfluss auf die Einteilung haben die Anzahl der Mitosen pro 
Gesichtsfeld sowie Zellkerngröße und -anfärbbarkeit.  
Weist das zu untersuchende Gewebe noch hohe Ähnlichkeit mit dem Ursprungsgewebe auf, wird von 
einem hohen Differenzierungsgrad (G1) gesprochen. Sollte das Tumorgewebe nur noch entfernt an 




& Wirtz, 2009 
Sachsen 
2012-2013 
(Gemeinsames Krebsregister, 2016) 
München 
1998-2016 
(Tumorregister München, 2018) 
kleinzelliges Karzinom 20 % 15 - 20 % 
m 14.3 % 
w 16.2 % 
20.5 % 
Plattenepithelkarzinom 
m 44 % 
w 25 % 
30 - 40 % 
m 33.5 % 
w 15.4 % 
26.4 % 
Adenokarzinom 
m 28 % 
w 42 % 
25 - 30 % 
m 36.0 % 
w 49.5 % 
39.6 % 
großzelliges Karzinom 9 % < 10 % 
m 3.4 % 
w 3.0 % 
3.3 % 
sonstige (unterschiedliche Cluster)   
m 4.4 % 
w 4.8 % 
10.2 % 
Anmerkung. m = männlich; w = weiblich 




das Ausgangsgewebe erinnern, wird dies als schlechte Differenzierung (G3) bezeichnet. Dazwischen-
liegende Tumoren werden mit mäßiger oder mittlerer Differenzierung (G2) beschrieben. Wenn kei-
nerlei Gewebsdifferenzierung mehr zu erkennen ist, wird mit der Einteilung G4 von einem Tumor 
ohne erkennbare Differenzierung gesprochen (Hermanek & Wittekind, 1994; Wittekind & Wagner, 
1997; Wittekind, 2005; Wittekind & Tannapfel, 2006; Wittekind, 2011, 2017). 
Bei manchen Organtumoren, unter anderem dem Lungenkarzinom, werden die Tumoren höherer 
und mittlerer Differenzierung (G1 und G2) als Tumoren mit niedrigem Malignitätsgrad (low grade) 
zusammengefasst. Tumoren mit schlechter Differenzierung und undifferenzierte Tumoren (G3 und 
G4) werden zu high grade, also Tumoren mit hohem Malignitätsgrad, gruppiert. Analog zum Typing 
gibt es beim Grading Organspezifika, die beachtet werden müssen (ebd.). 
In der aktuellen WHO-Klassifikation wurde kein allgemein gültiges Gradingsystem für Lungenkarzi-
nome vorgeschlagen. Bei pulmonalen Adenokarzinomen sollte jedoch eine Einteilung nach oben ge-
nannten Kriterien erfolgen. Plattenepithelkarzinome und adenosquamöse Karzinome können eben-
falls nach diesem Gradingsystem den Differenzierungsgraden G1 bis G3 zugeordnet werden. Welche 
konkreten Kriterien für die Einteilung berücksichtigt werden sollen, ist aktuell nicht sicher belegt. In 
einigen Fällen legt der histologische Subtyp den Differenzierungsgrad selbst fest. Sarkomatoide Kar-
zinome gelten beispielsweise grundsätzlich als schlecht differenziert (Travis, 2015). 
1.2.6 TNM-Klassifikation 
Die in den 1940er Jahren entwickelte TNM-Klassifikation ist das international anerkannte Einteilungs-
system für die anatomische Ausbreitung maligner Tumoren (Golder, 2001). Unterschieden wird in 
eine prätherapeutische, klinische (TNM und cTNM), und posttherapeutische beziehungsweise patho-
logische (pTNM) TNM-Klassifikation. Aktuell liegt die Klassifikation in ihrer 8. Auflage vor (Wittekind, 
2017). 
Die drei wesentlichen Hauptkategorien des TNM-Systems bilden die Buchstaben „T“ für Tumor als 
Beschreibung der Ausdehnung des Primärtumors, „N“ für im Englischen Node oder im Lateinischen 
Nodus, als Beschreibung für das Fehlen oder das Vorhandensein von regionären Lymphknotenmeta-
stasen und „M“ für Metastasen als Beschreibung für das Fehlen oder Vorhandensein von Fernmeta-
stasen (Sinn, Hermanek, Wagner & Wittekind, 2003). 
Im Zeitraum der Datenerfassung waren die 1997 erschienene 5. Auflage, die 2002 erschienene 
6. Auflage sowie die 2009 veröffentlichte 7. Auflage der TNM-Klassifikation in Verwendung (Witte-
kind & Wagner, 1997; Wittekind, 2005, 2011). 




Die Beschreibungen der Ausbreitung des Primärtumors (T), für das Fehlen oder das Vorhandensein 
von regionären Lymphknotenmetastasen (N) und der Einordnung für die Fernmetastasen (M) in den 
verschiedenen, im Erhebungszeitraum verwendeten Auflagen, werden in Anhang C bis E dargestellt.  
In der Gegenüberstellung zeigt sich, dass sich mit dem Übergang von der 6. zur 7. Auflage der TNM-
Klassifikation maligner Tumoren Änderungen für die Einteilung der Ausbreitung des Primärtumors (T) 
sowie für die Einordnung der Fernmetastasen (M) ergeben. Die Beschreibung der regionären Lymph-
knotenmetastasen (N) blieb im Erhebungszeitraum unverändert. 
1.2.7 Stadium nach UICC 
Neben der anatomischen Ausbreitungsbeschreibung mittels TNM-Klassifikation können verschiedene 
TNM-Kategorien mit vergleichbaren Prognosen zusammengefasst werden. Grundsätzlich wird ein 
Carcinoma in situ als Stadium 0 bezeichnet. Sobald Fernmetastasen zu finden sind, wird üblicher-
weise von einem Stadium IV gesprochen (Wittekind & Tannapfel, 2006). 
Durch die unterschiedlichen Auflagen der TNM-Klassifikation ergeben sich Unterschiede in der Zu-
ordnung zu den verschiedenen Stadien nach UICC. Die verwendeten Zuordnungen sind in Anhang F 
dargestellt. 
1.2.8 R-Klassifikation 
Einen weiteren Prognosefaktor für den Krankheitsverlauf bildet die Beschreibung über das Vorhan-
densein oder Fehlen eines Residual- bzw. Resttumors nach Behandlung mittels der so genannten R-
Klassifikation. Die Prognose für den Erkrankten hängt wesentlich davon ab, ob ein Tumor nach der 
Therapie (meistens operativ) vollständig entfernt wurde. Entscheidend ist die makroskopische und 
mikroskopische Aufarbeitung der Resektionsränder. Von einer R0-Situation wird gesprochen, wenn 
kein Nachweis von Tumorgewebe im Organismus mehr gelingt und somit von einer kurativen Situati-
on auszugehen ist. Eine R1-Resektion beschreibt einen Zustand, bei dem im Bereich der Resektions-
ränder und -flächen noch ein mikroskopischer Resttumornachweis gelingt. Sollte makroskopisch 
Resttumorgewebe im Resektionsgebiet erkennbar sein oder liegen nicht resezierbare Fernmetasta-
sen oder weitere Tumorherde vor, wird diese Situation mit R2 bezeichnet (Hermanek & Wittekind, 
1994; Hermanek, 1995; Wittekind & Wagner, 1997; Wittekind, 2005; Wittekind & Tannapfel, 2006; 
Wittekind, 2011, 2017). 
1.2.9 Diagnostik 
Die Überlebensprognose von Patienten mit Lungenkarzinomen hängt sowohl von der Ausdehnung 
und Ausbreitung des Tumors sowie vom histologischen Subtyp ab. Ziel jedweder Diagnostik sollte 
eine vollständige Erfassung dieser Komponenten sein (Tufman et al., 2017). 




Der Verdacht auf ein Lungenkarzinom ergibt sich häufig aus einer pathologischen Röntgenaufnahme, 
Computertomographie (CT) des Thorax und/oder bei durch den Tumor verursachten Symptomen. Zu 
diesen zählen beispielsweise Husten, Gewichtsverlust, Luftnot, Brustschmerzen, Hämoptysen, Kno-
chenschmerzen, Fingerendgliedveränderungen, Fieber und Schwächegefühl (Spiro, Gould & Colice, 
2007). 
Neben klinischer Untersuchung und Anamnese inklusive Familienanamnese, Rauchgewohnheiten 
und Berufsanamnese, zählen ein Röntgen des Thorax in zwei Ebenen, Laboruntersuchungen, eine 
Bronchoskopie, eine Spiral-CT einschließlich Oberbauchorganen und Nebennieren sowie eine Abdo-
mensonografie zum Basisuntersuchungsprogramm (Thomas et al., 2000). 
Die CT dient neben der reinen Größenbeschreibung des Tumors zusätzlich zur Einschätzung der Ope-
rabilität aufgrund von Kontakt zu umliegenden anatomischen Strukturen. Zudem lässt sich eine Ein-
schätzung zum Lymphknotenstatus ableiten. Die alleinige Betrachtung der Lymphknotengröße lässt 
jedoch keine Aussage über eine Lymphknotenmetastasierung zu (Langen, Raijmakers, Riphagen, Paul 
& Hoekstra, 2006; MacDonald & Hansell, 2003). Ergänzend werden dann Kombinationen von CT-
Untersuchungen mit Positronen-Emissions-Tomographien (PET) mittels Fluordesoxyglucose (FDG) 
durchgeführt (Leyn et al., 2014). Zur Diagnostik von Hirnmetastasen ist die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) das Standardverfahren (Suzuki et al., 2004). 
Zur Therapieplanung und Prognoseabschätzung ist die mikroskopisch-morphologische Begutachtung 
notwendig. Um Proben zu gewinnen, kommen dabei bronchoskopische Punktionen, transthorakale 
Nadelaspiration, Sputumuntersuchung, Thorakoskopie oder Mediastinoskopie zum Einsatz (Antunes, 
2003; Du Rand et al., 2013; Kurimoto et al., 2004; Porte et al., 1998; Raab, Hornberger & Raffin, 
1997). Bei gut differenzierten Tumoren sollten aufgrund der häufigen Somatostatin-Rezeptor-
Exprimierung eine Somatostatin-Rezeptor-Szintigraphie und -PET durchgeführt werden, um den Pri-
märtumor und seine Absiedlungen darzustellen (Oh, Prasad, Lee & Baum, 2011). 
Insgesamt sollte das Basisprogramm an Untersuchungen individuell um weitere notwendige und 
sinnvolle Diagnostik ergänzt werden (Leitlinienprogramm-Onkologie, 2018). 
1.2.10 Metastasierung 
Bereits bei Diagnosestellung finden sich bei einer Vielzahl von Lungenkarzinompatienten Metastasen. 
Bei resezierten Tumoren zeigen sich bereits in frühen Stadien häufig Gefäßeinbrüche, die eine früh-
zeitige hämatogene Metastasierung begünstigen (Gabor et al., 2004). Kleinzellige Lungenkarzinome 
weisen im Vergleich zu nicht-kleinzelligen Karzinomen eine diffusere Metastasierung auf. Die Lokali-
sation der Metastasen unterscheidet sich in Abhängigkeit vom histologischen Subtyp. Beispielsweise 




liegen beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom Metastasen vor allem in Knochen (34.3 %), Gehirn 
(28.4 %) oder in der Lunge selbst (32.1 %) vor (Tamura et al., 2015). Leber- und Hirnmetastasen 
kommen vor allem bei kleinzelligen Karzinomen vor. Frauen und jüngere Patienten haben signifikant 
häufiger Hirnmetastasen. Leber- und Knochenmetastasen weisen insgesamt, verglichen mit Hirn- 
oder intrapulmonalen Metastasen, eine schlechte Prognose auf (Riihimäki et al., 2014). 
1.2.11 Therapie 
Die aktuelle Leitlinie zeigt zur Therapie eine hohe Komplexität hinsichtlich der therapeutischen Mög-
lichkeiten. Unterschieden wird dabei nach der Therapie kleinzelliger und nicht-kleinzelliger Karzino-
me (Leitlinienprogramm-Onkologie, 2018). 
In die Therapieentscheidung fließen neben Tumorspezifika zusätzlich Patientencharakteristika wie 
Lebensalter, Komorbiditäten und die Ergebnisse von prätherapeutischen Untersuchungen mit ein 
(Bolliger, Koegelenberg & Kendal, 2005). 
Zur Therapie stehen verschiedene Modalitäten zur Verfügung: 
Operative Resektion 
Eine operative Versorgung spielt vor allem beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom im niedrigen 
Stadium eine Rolle. Therapieoptionen sind Segmentresektion, Lobektomie, Bilobektomie, 
Pneumektomie oder Manschettenresektion, jeweils mit ipsilateraler Lymphadenektomie (Depierre et 
al., 2003; Ferguson & Lehman, 2003). 
Radiotherapie 
Die Radiotherapie als externe (perkutane) Bestrahlung oder interne Bestrahlung (Brachytherapie) 
kann als alleinige Therapiemodalität oder in kombinierter Radiochemotherapie eingesetzt werden. 
Sollte dies in Ergänzung zu operativen Verfahren in Betracht gezogen werden, stehen unterschiedli-
che Protokolle zur adjuvanten und neoadjuvanten Therapie zur Verfügung (Sirzén, Kjellén, Sörenson 
& Cavallin-ståhl, 2003; Vergnon, Huber & Moghissi, 2006). 
Chemotherapie 
Chemotherapeutika können als alleinige Therapie oder in Kombination als Radiochemotherapie so-
wie adjuvant beziehungsweise neoadjuvant zum Einsatz kommen. Häufig bilden Platinderivate, wie 
Cisplatin oder Carboplatin, die Grundlage von Therapieprotokollen. Diese werden gegebenenfalls um 
weitere Zytostatika ergänzt. Kombinationstherapeutika beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom sind 
Etoposid, Vinorelbin, Gemcitabin, Taxane, Ifosfamid, Mitomycin C und Vinblastin (Goffin, Lacchetti, 
Ellis, Ung & Evans, 2010; Santana-Davila et al., 2014). Bei kleinzelligen Lungenkarzinomen sind au-
ßerdem für Etoposid, Teniposid, Cyclophosphamid, Ifosfamid, Vincristin, Methotrexat, Adriamycin, 




Epirubicin, Paclitaxel, Irinotecan, Topotecan und Bendamustin wirksame Aktivitäten nachgewiesen 
(Kalemkerian, 2014; Karim & Zekri, 2012). 
1.2.12 Prognose 
Das 5-Jahres-Überleben bei Lungenkarzinomerkrankten ist von Tumorstadium und -art abhängig. 
Über alle Erkrankten hinweg liegt die 5-Jahres-Überlebensrate in Deutschland für Männer bei 15 %, 
für Frauen bei 20 %. Nach 10 Jahren leben noch 11 % der an Lungenkrebs erkrankten Männer und 
16 % der betroffenen Frauen (Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland e.V., 2017). In Sachsen liegt die Überlebensrate nach 5 Jahren bei 16.6 % für Män-
ner und bei 25.3 % für Frauen. Die 10-Jahres-Überlebensrate für Männer beträgt in Sachsen 13.2 % 
und für Frauen 21.8 % (Gemeinsames Krebsregister, 2016). Dies liegt damit etwas über dem Bundes-
durchschnitt. Zum Vergleich findet sich im Vereinigten Königreich für das Jahr 2011 eine 5-Jahres-
Überlebensrate von 8.4 % für Männer und von 11.6 % für Frauen sowie nach 10 Jahren eine Überle-
bensrate von 4 % bei Männern und von 6.5 % bei Frauen (Cancer Research UK, 2018). In den USA 
wurde für das Jahr 2010 eine 5-Jahres-Überlebensrate von 15 % beschrieben (The Lancet Editorial, 
2013). 
  




2. Gegenstand und Ziel der Untersuchung 
In der vorliegenden Arbeit stand die Auswertung der im RKKR Leipzig erhobenen Daten von Lungen-
karzinompatienten im 10-Jahres-Zeitraum vom 01. Januar 2001 bis 31. Dezember 2010 im Mittel-
punkt. Mithilfe einer retrospektiven Analyse der erhobenen Daten sollten besondere Charakteristika 
und Spezifika beschrieben und Aussagen, über die bisherigen Berichte des GKR hinaus, für die Erhe-
bungsregion Leipzig abgeleitet werden.  
Im ersten Schritt erfolgte eine deskriptive, vergleichende und inferenzstatistische Auswertung der 
vorliegenden Daten hinsichtlich demografischer Charakteristika, Tumorspezifika sowie erwartetem 
Überleben in verschiedenen Tumorkonstellationen, um diese im Anschluss mit Ergebnissen aus nati-
onaler beziehungsweise internationaler Literatur zu vergleichen und gegebenenfalls bestehende 
Erkenntnisse bezüglich bekannter Tumorcharakteristika und -spezifika zu replizieren. Dabei sollte 
ergänzend die Vollständigkeit der Dokumentation im Krebsregister betrachtet werden. 
Die vorliegende Arbeit entstand in Zusammenarbeit mit dem RKKR Leipzig am Institut für Pathologie 
des UKL. 




3. Material und Methodik 
Am RKKR Leipzig wurden mit Stand vom 05. Oktober 2015 für den Zeitraum von 2001 bis 2010 insge-
samt 5195 Patienten mit der Diagnose „Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge“ - C34 
nach ICD-10 (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information, 2014) im Regie-
rungsbezirk Leipzig registriert. Diese erhobenen Daten wurden retrospektiv ausgewertet. 
3.1 Datensatz 
Die Rekrutierung der Daten erfolgte unter Zuarbeit der Mitarbeiter des RKKR Leipzig. 
Durch die Eingabe der Diagnose Lungenkrebs im Zeitraum vom 01. Januar 2001 bis 
31. Dezember 2010 im Dokumentationssystem des regionalen klinischen Krebsregisters wurde eine 
Masterdatei mit sämtlichen erhobenen Daten aus dem Regierungsbezirk Leipzig im Dateiformat *.xls 
erzeugt. Diese Datei wurde zur weiteren Bearbeitung zur Verfügung gestellt. Lungenkrebs wurde 
hierbei über die ICD-10-Diagnose C34 definiert (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information, 2014). 





 Postleitzahl des Wohnortes 
 Diagnosedatum 
 Diagnoseschlüssel nach ICD-10 
 Diagnosetext 
 Seitenangabe zum Tumor 
 Histologieschlüssel nach ICD-O 
 histologisches Grading 
 cTNM-Klassifikation 
 klinisches UICC-Stadium 
 pTNM-Klassifikation 
 pathologisches UICC-Stadium 
 SONSTIGE_STADIUM 
 Angaben zur Primärtherapie 
 OP-Schlüssel 





 Anzahl der Chemotherapiezyklen 
 verwendete Chemotherapeutika 
 Datum des Beginns der Chemotherapie 
 Anzahl der Bestrahlungen 
 Datum des Beginns der Bestrahlungen 
 Gesamtdosis der Bestrahlungen 
 Angaben zu sonstigen Therapien 
 R-Klassifikation 
 Anzahl der Metastasenlokalisationen 
 Lokalisation der ersten Metastase 
 Art der letzten Information 
 Datum der letzten Information 
 Begleit- und Vorerkrankungen als Freitext 
3.2 Methodisches Vorgehen 
Für die strukturierte Datenanalyse und zur statistischen Prüfung wurde das Statistikprogramm IBM® 
SPSS® (Statistical Package for the Social Science) Statistics für Microsoft® Windows® Version 23.0.0.0 
gewählt.  
Die zur Verfügung gestellte Masterdatei wurde im Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft® Excel® 
für Microsoft® Windows® Version 14.0.7197.5000 gespeichert, weiterbearbeitet und archiviert.  
Das Format der Eintragungen entsprach den Vorgaben des GTDS (Altmann et al., 2002; Altmann, 
2012) und wurde zur einfacheren Verarbeitung im SPSS in Zahlenwerte umcodiert. Die Codierungen 
sind in Anhang G nachzulesen.  
In der Masterdatei wurden weitere Spalten ergänzt, um aus den vorhandenen Daten benötigte Wer-
te zu berechnen und diese Ergebnisse einzupflegen. Aus dem Zeitraum zwischen Geburtsdatum und 
Diagnosedatum konnte die Angabe des Alters bei Diagnose ermittelt werden. Des Weiteren wurde 
die Codierung zum Status des Patienten bei Datenauslese im Oktober 2015 ergänzt. Datensätze, bei 
denen ein Sterbedatum hinterlegt war, erhielten in der Codierungsspalte für den Status eine „Eins“, 
wohingegen Datensätze ohne Angabe eines Sterbedatums mit einer „Null“ codiert wurden. Bei den 
auf diese Weise als „verstorben“ gekennzeichneten Datensätzen konnte über den Differenzzeitraum 
zwischen Diagnose- und Sterbedatum die Überlebenszeit ermittelt werden. Zur Berechnung der 
Überlebensfunktion mittels Kaplan-Meier-Schätzer (Kaplan & Meier, 1958) wurden Patienten ohne 




Sterbedatum zensiert. Der Zeitpunkt der Zensierung ergab sich dabei aus der Zeitspanne zwischen 
Diagnosedatum und dem Datum der letzten Eintragung. 
Die histologischen Morphologieschlüssel nach ICD-O (Deutsches Institut für Medizinische Dokumen-
tation und Information, 2003) wurden anhand der in Anhang H zu findenden Tabelle den histologi-
schen Subtypen der Lungenkarzinome zugeordnet. Eine verkürzte Zuordnung der Morphologie-
schlüssel zu den histologischen Subtypen ist in Tabelle 3.2-1 ersichtlich. Grundlage für die Einordnung 
bildeten die Einteilung nach WHO (Travis, 1999, 2004, 2015) sowie die langjährige Erfahrung aus dem 
Institut für Pathologie am UKL (C. Wittekind, persönl. Mitteilung, 09.10.2018). Adenokarzinome, Plat-
tenepithelkarzinome, Tumoren mit Anteilen von Plattenepithel und adenomatösen Anteilen, Spei-
cheldrüsentumoren sowie großzellige Karzinome wurden in einer weiteren Selektion als nicht-
kleinzellige Lungenkarzinome (NSCLC) zusammengefasst und als solche in der Masterdatei codiert.  
Die Zusammenfassung der Differenzierungsgrade gut und mäßig differenziert (G1, G2 nach Witte-
kind, 2011) zu low grade und die Zusammenfassung von schlecht differenziert und undifferenziert 
(G3, G4; ebenda) zu high grade erfolgte ebenso in der Masterdatei mittels Codierung, bevor diese 
Tabelle in die Statistiksoftware SPSS überführt wurde. 
3.3 Statistische Grundlagen und Testverfahren 
Die ermittelten Daten des RKKR Leipzig wurden hauptsächlich deskriptiv, vergleichend und inferenz-
statistisch mittels Microsoft® Excel® und IBM® SPSS® Statistics analysiert und durch Grafiken in Form 
von Histogrammen, Säulen- und Kreisdiagrammen sowie Überlebenskurven dargestellt. 
Tabelle 3.2-1 Zuordnung der Morphologieschlüssel - histologische Hauptgruppen und Subtypen 
Hauptgruppe Subtyp Morphologieschlüssel /3 
SCLC kleinzelliges Lungenkarzinom 8002, 8041, 8042, 8043, 8044, 8045 
NSCLC 
Adenokarzinom 
8050,8140, 8141, 8211, 8230, 8250, 8251, 8252, 
8253, 8254, 8255, 8260, 8310, 8440, 8480, 8481, 
8490 
Speicheldrüsenkarzinom-Typ 8200, 8430, 8550 
Plattenepithelkarzinom 8052, 8070, 8071, 8072, 8073, 8074, 8075, 8083 
adenosquamöses Karzinom 8560, 8570 
großzelliges Karzinom 8012, 8013, 8014, 8123 
kein Subtyp aber NSCLC 8010, 8046 
NEC Karzinoidtumor 8240, 8246, 8249 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer; NEC = neuroendocrine carcinoma 




Inzidenzen wurden als gesamte und geschlechtsspezifische Raten pro 100.000 Einwohner und Jahr 
ermittelt. Grundlage der Bevölkerungszahlen bildete hierbei die Bevölkerungsfortschreibung des 
Freistaates Sachsen auf Basis der Registerdaten vom 03. Oktober 1990 (Statistisches Landesamt des 
Freistaates Sachsen, persönl. Mitteilung, 13.10.2015) für die NUTS-(Nomenclature des unités territo-
riales statistiques)-2 Region Leipzig, welche den Regierungsbezirk Leipzig erfasst und so mit den Re-
gisterdaten des RKKR Leipzig im Registrierungszeitraum übereinstimmt. Die Bevölkerungszahlen fin-
den sich in Anhang I. 
Zum Vergleich, ob sich die Mittelwerte zweier unabhängiger Gruppen voneinander unterschieden, 
wurde der t-Test für unabhängige Stichproben verwendet (Student, 1908). Zur Prüfung der Varianz-
homogenität fand der Levene-Test Anwendung (Levene, 1960). Lag Varianzheterogenität vor, war 
eine Freiheitsgradkorrektur erforderlich. Im Falle eines signifikanten Mittelwertunterschiedes wurde 
zusätzlich die Effektstärke nach Cohen d angegeben, wobei Werte zwischen 0.2 und 0.5 einen kleinen 
Effekt, zwischen 0.5 und 0.8 einen mittleren und Werte größer als 0.8 einen starken Effekt bestätig-
ten (Cohen, 1988). 
Zur Prüfung, ob sich beobachtete Häufigkeiten innerhalb einer Variable signifikant von erwarteten 
Häufigkeiten unterschieden, wurde der ꭓ²-Einzeltest genutzt. Zusammenhänge zwischen nichtmetri-
schen, also nominal- oder ordinalskalierten Variablen wurden in Form von Kreuztabellen aufbereitet 
und ebenfalls mittels ꭓ²-Test überprüft, ob sich beobachtete Häufigkeiten signifikant von den erwar-
teten Häufigkeiten unterschieden (Pearson, 1900). 
Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test wurde geprüft, ob für Zufallsvariablen innerhalb der Kohorte eine 
Normalverteilung vorlag (Kolmogorov, 1933). Waren dabei die Verteilungsfunktionsparameter unbe-
kannt, wurde eine Signifikanzkorrektur nach Lilliefors vorgenommen (Lilliefors, 1967). 
Die lineare Regression wurde verwendet, um zu prüfen, ob ein Zusammenhang zwischen zwei Vari-
ablen bestand, wobei eine Variable von der anderen abhängig war. Zur Signifikanzprüfung wurde für 
dieses Modell ein F-Test angeschlossen. Dieser zeigt, ob die Vorhersage der abhängigen Variablen 
durch die unabhängige Variable verbessert wurde (Bortz & Schuster, 2016). Die Einordnung der Mo-
dellgüte erfolgte dann wiederum über das sogenannte R², welches auch als Bestimmtheitsmaß be-
zeichnet wird. R² gibt an, welcher Anteil der Gesamtstreuung der abhängigen durch die unabhängige 
Variable erklärt werden konnte. Dabei konnten sich rechnerisch Werte zwischen Null und Eins erge-
ben, wobei Null für keine Erklärungskraft des Modells sprach und bei Werten von Eins das Modell die 
beobachteten Werte konkret vorhersagen konnte (Timischl, 2013). 
Überlebenszeitanalysen wurden mittels Kaplan-Meier-Schätzer durchgeführt. Dabei wurde im vorlie-
genden Fall die Wahrscheinlichkeit geschätzt, dass ein an Lungenkrebs erkrankter Patient in einem 




bestimmten Zeitintervall verstarb. Damit konnte eine Überlebensfunktion abgeschätzt werden (Ka-
plan & Meier, 1958). Unter Verwendung des Log-Rank-Tests wurde durch paarweise Vergleiche ge-
prüft, ob sich das Überleben in zwei Gruppen signifikant voneinander unterschied. War mehr als ein 
Freiheitsgrad vorhanden, wurde ebenfalls ein paarweiser Vergleich mittels Log-Rank-Test durchge-
führt und die Ergebnisse in Kreuztabellen gegenübergestellt. Beim Log-Rank-Test wurden alle Zeit-
punkte der Untersuchung gleich gewichtet (Mantel, 1966; Schönfeld, 1981). Mithilfe der Kaplan-
Meier-Kurve ließ sich auch die mediane Überlebenszeit angeben. Diese stellt den Zeitpunkt dar, zu 
dem die Hälfte der Patienten ein Ereignis erlitten hatte. In der vorliegenden Arbeit entsprach dies 
also jener Zeit, nach welcher die Hälfte der Patienten verstorben war (Zwiener, Blettner & Hommel, 
2011). 
Für die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) wurde angenommen, dass Werte von 
 p ≤ .001 = *** = höchst signifikante 
 p ≤ .01  = ** = sehr signifikante 
 p ≤ .05  = * = signifikante und 
 p > .05  = n. s. = zufällige (nicht signifikante) 
statistische Werte aufwiesen (Bortz & Döring, 2006). 
  





4.1 Demografische Merkmale der Gesamtstichprobe 
Im Untersuchungszeitraum vom 01. Januar 2001 bis 31. Dezember 2010 wurden am RKKR Leipzig 
insgesamt 5195 Patienten mit der Diagnose Lungenkarzinom registriert. In diesem 10-Jahres-
Zeitraum erkrankten im Regierungsbezirk Leipzig 3924 Männer (75.5 %) und 1271 Frauen (24.5 %). 
Damit unterschied sich die Auftretenswahrscheinlichkeit laut ꭓ²-Einzeltest in beiden Gruppen höchst 
signifikant voneinander (ꭓ²(1) = 1454.84; p < .001). Die Fallzahlen und Häufigkeiten in den einzelnen 
Erhebungsjahren werden in Tabelle 4.1-1 dargestellt. Grafisch wird die Verteilung der Fallzahlen zwi-
schen den Geschlechtern im Verlauf über die Jahre in den Abbildungen 4.1-1 gezeigt. 
 
Tabelle 4.1-1 Häufigkeiten - Fallzahlen pro Erhebungsjahr und Geschlecht 
Jahr 
Geschlecht  
männlich weiblich gesamt 
2001 
341 73 414 
82.4 % 17.6 %  
2002 
385 88 473 
81.4 % 18.6 %  
2003 
311 96 407 
76.4 % 23.6 %  
2004 
343 105 448 
76.6 % 23.4 %  
2005 
407 138 545 
74.7 % 25.3 %  
2006 
428 158 586 
73.0 % 27.0 %  
2007 
426 160 586 
72.7 % 27.3 %  
2008 
405 147 552 
73.4 % 26.6 %  
2009 
434 159 593 
73.2 % 26.8 %  
2010 
444 147 591 
75.1 % 24.9 %  
gesamt 
3924 1271 5195 
75.5 % 24.5 %  




Bezogen auf die Bevölkerungszahlen im Regierungsbezirk Leipzig in den Jahren 2001 bis 2010 laut 
Statistischem Landesamt des Freistaates Sachsen (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 
persönl. Mitteilung, 13.10.2015) ließen sich die Inzidenzen beschreiben. Inzidenz meinte die Zahl der 
Neuerkrankungen innerhalb einer bestimmten Population und berechnete sich in der vorliegenden 
Untersuchung aus der Zahl der registrierten Neuerkrankungen im RKKR Leipzig im Regierungsbezirk 
Leipzig und der Bevölkerungsangabe für die NUTS-2 Region Leipzig. Sie wurde angegeben in Neuer-
krankungen je 100.000 Einwohnern und Jahr (Kreienbrock, Ahrens & Pigeot, 2012). Unter Verwen-
dung der in Anhang I einzusehenden Bevölkerungszahlen ergaben sich die in Tabelle 4.1-2 aufgeführ-
ten Inzidenzen für die Gesamtbevölkerung sowie für die einzelnen Geschlechter. 
In der linearen Regressionsanalyse zeigte sich ein höchst signifikanter Anstieg (F(1;8) = 26.65; 
p < .001; R² = 0.77) in der Gesamtinzidenz (siehe Abbildung 4.1-2). Über den Erhebungszeitraum hin-
weg stieg die Inzidenz jährlich somit um durchschnittlich 2.25 pro Jahr innerhalb der Gesamtbevölke-
rung. 
 
Abbildung 4.1-1 Geschlechtsverteilung - Verlauf 
Tabelle 4.1-2 Gesamtinzidenz und geschlechtsspezifische Inzidenz in den Erhebungsjahren 
 Inzidenz 
Jahr weiblich männlich gesamt 
2001 14.1 69.4 41.0 
2002 17.1 78.6 47.0 
2003 18.7 63.4 40.5 
2004 20.5 70.2 44.7 
2005 26.9 83.3 54.4 
2006 30.9 87.6 58.6 
2007 31.3 87.3 58.7 
2008 28.8 82.9 55.3 
2009 31.2 89.0 59.5 
2010 28.9 91.1 59.3 





Abbildung 4.1-2 Inzidenzverlauf - Gesamtstichprobe 
Gleiches zeigte sich in der getrennten Auswertung für Männer und Frauen. Für Frauen ergab sich 
ebenfalls ein höchst signifikanter Anstieg der Inzidenz (F(1;8) = 31.11; p < .001; R² = 0.80) mit einem 
durchschnittlichen Inzidenzanstieg um 1.9 pro Jahr. Bei Männern war der Anstieg der Inzidenz über 
die Jahre sehr signifikant (F(1;8) = 15.35; p = .004; R² = 0.66) und betrug etwa 2.56 pro Jahr. Der An-
stieg in der männlichen Bevölkerung war im Erhebungszeitraum somit größer als der in der weibli-
chen Bevölkerung. Grafisch ist dies in Abbildung 4.1-3 aufbereitet. 
 
4.1.1 Alter bei Diagnose 
Das Alter der vorliegenden Stichprobe war nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test mit Signifikanzkor-
rektur nach Lilliefors nicht normal verteilt (D(5195) = .072; p < .001). Das Durchschnittalter der Stich-
probe lag bei 67.05 Jahren (SD = 10.18). Die Spannweite der Altersverteilung erstreckte sich dabei 
von 20 bis 95 Jahren, wobei beide Altersextreme von weiblichen Patienten gebildet wurden. 
Abbildung 4.1-4 veranschaulicht zunächst die Altersverteilung der Gesamtkohorte. Die Altersvertei-
lung in den Geschlechtsgruppen ist in Abbildung 4.1-5 dargestellt. Beide Abbildungen sind um die 
Abbildung 4.1-3 Inzidenzverlauf - geschlechtsspezifisch 
R² = 0.77 
Männer: R² = 0.66 
Frauen:  R² = 0.80 




rechnerischen Normalverteilungskurven ergänzt und veranschaulichen so die Abweichungen der 
Stichprobe von der Normalverteilung. 
 
In beiden Geschlechtsgruppen zeigte sich im Levene-Test eine Ungleichheit der Varianzen 
(F(1;5193) = 44.9; p < .001), so dass eine Anpassung der Freiheitsgrade erfolgte. Im angeschlossenen 
t-Test für unabhängige Stichproben konnte unter dieser Voraussetzung gezeigt werden, dass sich das 
Durchschnittsalter bei Erkrankung bei beiden Geschlechtern nicht signifikant voneinander unter-
schied (t(1911.52) = -.088, p = .93). Im Mittel lag das Erkrankungsalter von Frauen bei 67.07 Jahren 
(SD = 11.38) und von Männern bei 67.04 Jahren (SD = 9.75). 
 
Abbildung 4.1-4 Altersverteilung - Gesamtstichprobe 
Abbildung 4.1-5 Altersverteilung - geschlechtsspezifisch 




Wurde das Erkrankungsalter in den beiden histologischen Hauptgruppen betrachtet, ergab sich für 
NSCLC ein mittleres Erkrankungsalter von 67.47 Jahren (SD = 9.89) und für SCLC ein mittleres Erkran-
kungsalter von 65.44 Jahren (SD = 10.27). Im Mittelwertsvergleich zeigte sich im Levene-Test eine 
Ungleichheit der Varianzen (F(1;5193) = 4.4; p =.034), so dass eine Anpassung der Freiheitsgrade 
erfolgte. Im t-Test für unabhängige Stichproben konnte unter dieser Voraussetzung gezeigt werden, 
dass das Erkrankungsalter bei Patienten mit SCLC höchst signifikant niedriger war als das von Patien-
ten mit NSCLC (t(1170.35) = -5.224, p < .001; d = .204). Die Effektstärke sprach im vorliegenden Fall 
für einen kleinen Effekt. 
4.1.2 Überlebensdauer 
Gesamtüberleben 
Im Gesamtüberleben zeigte sich eine mediane Überlebenszeit von 9.6 Monaten (95 % KI 9.1 - 10.1). 
Die 1-Jahres-Überlebensrate lag bei 50.7 %. Nach fünf Jahren lebten noch 16.5 % der Patienten und 
nach 10 Jahren noch 5.5 %. Die Überlebensfunktion für die Gesamtstichprobe ist in Abbildung 4.1-6 
gezeigt. 
Geschlechtsspezifisches Überleben 
In der Untersuchung des geschlechtsspezifischen Überlebens zeigte sich im Log-Rank-Test ein höchst 
signifikanter Unterschied im Gesamtüberleben. Frauen überlebten signifikant länger als Männer 
(ꭓ²(1) = 24.89; p < .001). Das mediane Überleben bei Frauen lag bei 11.6 Monaten (95 % KI 10.4 -
 12.9). Bei Männern lag die mediane Überlebenszeit hingegen bei lediglich 9.1 Monaten (95 % KI 8.6 -
 9.7). Nach einem Jahr lebten noch etwa 43.5 % der Männer und 51.0 % der Frauen. Das 5-Jahres-
 
Abbildung 4.1-6 Überlebensfunktion - Gesamtüberleben 




Überleben betrug bei Männern etwa 10.6 % und bei Frauen 16.1 %. Nach 10 Jahren lebten noch etwa 
5.1 % der Männer und 7.6 % der Frauen. Die Überlebenszeitkurven für Männer und Frauen sind in 
Abbildung 4.1-7 dargestellt. 
4.2  Karzinomspezifische Darstellung mit jeweiligen Überlebensdaten 
4.2.1 Lokalisation 
Für 4769 Patienten fand sich in der Masterdatei eine Angabe über die Seitenlokalisation des Tumors. 
Für 8.2 % der Patienten war keine Lokalisation des Tumors angegeben. Mit 57.5 % befanden sich 
Tumoren häufiger rechtsseitig. In 42.3 % der Fälle war die Lokalisation linksseitig angegeben und in 
lediglich acht Fällen (0.2 %) waren beide Seiten betroffen. Mittels ꭓ²-Einzeltest zeigte sich, dass sich 
die Häufigkeiten in den Gruppen links, rechts und beidseitig höchst signifikant unterschieden. Dies 
galt ebenfalls für den Fall, wenn beidseitige Tumoren aus der Berechnung eliminiert wurden. Rechts-
seitige Tumoren fanden sich signifikant häufiger als linksseitige Tumoren (ꭓ²(2) = 2525.89; p < .001). 
Die Seitenlokalisationsverteilung wird in Abbildung 4.2-1 gezeigt. 
 
Abbildung 4.1-7 Überlebensfunktion - geschlechtsspezifisch 




Im ꭓ²-Test zeigte sich, dass Geschlecht (ꭓ²(2) = 4.32; p = .12) und histologische Hauptgruppe 
(ꭓ²(2) = .69; p = .71) keinen Einfluss auf die Seitenlokalisation hatten. 
Eine Codierung nach ICD-10 war in der Masterdatei formal für alle Fälle angegeben. Für die Lokalisa-
tionsverteilung nach ICD-10 und das zugehörige Überleben ergaben sich die Daten in Tabelle 4.2-1, 
welche in Abbildung 4.2-2 grafisch aufbereitet sind. 
Somit war in über 10 % der Fälle eine ungenaue Angabe durch „Lokalisation nicht näher bezeichnet“ 
(C34.9) oder keine vollständig korrekte ICD-10 Codierung (C34.-) zu finden. 
 
Abbildung 4.2-1 Häufigkeitsverteilung - Seitenlokalisation 
Tabelle 4.2-1 Häufigkeiten und medianes Überleben - ICD-10 
 Häufigkeit  
Lokalisation nach ICD-10 absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
C34.0 427 8.2 % 6.6 
(95 % KI 5.6 - 7.6) 
C34.1 2484 47.8 % 11.3 
(95 % KI 10.5 - 12.1) 
C34.2 241 4.6 % 12.9 
(95 % KI 9.6 - 16.3) 
C34.3 1253 24.1 % 11.2 
(95 % KI 9.8 - 12.5) 
C34.8 243 4.7 % 6.6 
(95 % KI 5.1 - 8.1) 
C34.-; C34.9 547 10.5 % 5.4 
(95 % KI 4.7 - 6.1) 
gesamt 5195 100.0 % 9.6 
(95 % KI 9.1 - 10.1) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 




Mit 47.8 % der aufgenommenen Fälle fanden sich die signifikant meisten Tumoren im Oberlappen 
(ꭓ²(5) = 4436.11; p < .001).  
Hinsichtlich des Überlebens gab es getrennt nach links- und rechtsseitigen Tumoren im Log-Rank-
Test keinen signifikanten Unterschied (ꭓ²(1) = .32; p = .57). Abbildung 4.2-3 stellt die Überlebenskur-
ven für links- und rechtsseitige Tumoren dar. 
In der Gegenüberstellung der Tumorlokalisationen ließen sich bereits in der Grafik (siehe Abbildung 
4.2-4) die Unterschiede im Überleben erkennen, wobei sich zwei Hauptgruppen herausbildeten. Tu-
moren im Bereich des Hauptbronchus (C34.0) und Tumoren, welche mehrere Teilbereiche überlap-
 
Abbildung 4.2-2 Häufigkeitsverteilung - Lokalisation nach ICD-10 
 
Abbildung 4.2-3 Überlebensfunktion - Seitenlokalisation 




pen (C34.8), zeigten ein signifikant schlechteres Überleben als Tumoren im Bereich von Ober-, Mittel- 
und Unterlappen (C34.1, C34.2, C34.3). Mittels paarweiser Verifizierung durch den Log-Rank-Test 
ergab sich für dieses Ergebnis höchste Signifikanz. Die Ergebnisse des paarweisen Vergleichs sind in 
Tabelle 4.2-2 aufgeführt. 
 
Abbildung 4.2-4 Überlebensfunktion - Lokalisation nach ICD-10 
Tabelle 4.2-2 Paarweiser Vergleich auf Überlebensunterschiede - ICD-10 
4.2.2 Typing 
Für alle 5195 Patienten war im RKKR Leipzig ein Typing nach ICD-O angegeben. Es fanden sich insge-
samt 59 verschiedene Morphologieschlüssel in der Masterdatei. Nicht alle in der Masterdatei genutz-
ten Morphologieschlüssel fanden sich in der Einteilung nach WHO wieder (Travis, 1999, 2004; 2015). 
Durch eine Zusammenfassung zu der im Anhang befindlichen Zusammenstellung der Tumormorpho-
 C34.0 C34.1 C34.2 C34.3 C34.8 
C34.0      
C34.1 
ꭓ²= 74.28; 
p < .001 
*** 
    
C34.2 
ꭓ²= 47.37; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 4.54; 
p = .033 
* 
   
C34.3 
ꭓ²= 71.58; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 1.53; 
p = .217 
n. s. 
ꭓ²= 2.13; 





p = .874 
n. s. 
ꭓ²= 49.84; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 41.16; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 50.30; 
p < .001 
*** 
 
Anmerkung. ꭓ² = Chi²; p = Signifikanzwert  




logien konnten die Gruppen reduziert werden (Haupt- und Subgruppen). Auf diese Weise erfolgte für 
4279 Fälle (82.4 %) eine Zuordnung in die in Tabelle 4.2-3 aufgeführten Subtypen. 
Tabelle 4.2-3 Einteilung von Lungenkarzinomen - histologische Hauptgruppen und Subtypen 
Hauptgruppe Subtyp 
kleinzelliges Lungenkarzinom (SCLC) kleinzelliges Lungenkarzinom 
nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 
Adenokarzinom 
Plattenepithelkarzinom 
großzelliges Karzinom  
Speicheldrüsenkarzinom-Typ 
adenosquamöses Karzinom 
Karzinoidtumor (NEC) Karzinoidtumor 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer; NEC = neuroendocrine carcinoma 
Tabelle 4.2-4 zeigt Häufigkeiten und medianes Überleben der einzelnen Subtypen, wobei die Häufig-
keitsverteilung noch einmal in Abbildung 4.2-5 illustriert wird. 
Tabelle 4.2-4 Häufigkeiten und medianes Überleben - histologische Subtypen 
 Häufigkeit  
Subtyp absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
kleinzelliges Lungenkarzinom 832 19.4 % 8.6 
(95 % KI 7.9 - 9.4) 
Adenokarzinom 1462 34.2 % 11.6 
(95 % KI 10.2 - 13.0) 
Plattenepithelkarzinom 1571 36.7 % 11.6 
(95 % KI 10.5 - 12.7) 
großzelliges Karzinom 205 4.8 % 7.6 
(95 % KI 5.8 - 9.3) 
Speicheldrüsenkarzinom-Typ 22 .5 % 51.8 
(95 % KI 7.8 - 95.8) 
adenosquamöses Karzinom 35 .8 % 12.5 
(95 % KI 3.3 - 21.7) 
Karzinoidtumor 152 3.6 % 43.5 
(95 % KI 25.3 - 61.7) 
gesamt 4279 100.0 % 10.6 
(95 % KI 10.0 - 11.22) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 





Abbildung 4.2-5 Häufigkeitsverteilung - histologische Subtypen 
Abbildung 4.2-6 stellt die Überlebensfunktionen für Patienten der vier häufigsten Subtypen dar. 
 
Abbildung 4.2-6 Überlebensfunktion - histologische Subtypen 
Für die beiden am häufigsten vorkommenden Subtypen, den Adenokarzinomen und den Plat-
tenepithelkarzinomen, fand sich im Vergleich mittels Log-Rank-Test in der untersuchten Kohorte kein 
signifikanter Unterschied im Überleben (ꭓ² = .002; p = .966). 
Die weiteren Ergebnisse des paarweisen Vergleichs im Überleben zeigt Tabelle 4.2-5. 




Tabelle 4.2-5 Paarweiser Vergleich auf Überlebensunterschiede - histologische Subtypen 
 SCLC AC SCC GCC ASC SGC NEC 
SCLC        
AC 
ꭓ²= 96.29; 
p < .001 
*** 
      
SCC 
ꭓ²= 95.99; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= .00; 
p = .966 
n. s. 
     
GCC 
ꭓ²= 7.06; 
p = .008 
** 
ꭓ²= 5.23; 
p = .022 
* 
ꭓ²= 5.44; 
p = .020 
* 
    
ASC 
ꭓ²= 14.08; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 1.20; 
p = .273 
n. s. 
ꭓ²= 1.22; 
p = .270 
n.s. 
ꭓ²= 3.57; 
p = .059 
n. s. 
   
SGC 
ꭓ²= 29.03; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 10.28; 
p = .001 
** 
ꭓ²= 10.55; 
p = .001 
** 
ꭓ²= 13.42; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 3.94; 





p < .001 
*** 
ꭓ²= 45.52; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 45.86; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 46.32; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 7.34; 
p = .007 
** 
ꭓ²= .11; 
p = .745 
n. s. 
 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer (kleinzelliges Lungenkarzinom); AC = adenocarcinoma (Adenokarzinom); SCC = squamous-cell 
carcinoma (Plattenepithelkarzinom), GCC = giant-cell carcinoma (großzelliges Karzinom); ASC = adenosquamous carcinoma (ade-
nosquamöses Karzinom); SGC = salivary gland carcinoma (Speicheldrüsenkarzinom-Typ), NEC = neuroendocrine carcinoma (Karzinoidtu-
mor); ꭓ² = Chi²; p = Signifikanzwert 
In den Geschlechtsgruppen zeigte sich eine Differenzierung der Häufigkeiten unter den Subgruppen. 
Bei Männern lagen die Plattenepithelkarzinome mit 41.6 % vor den Adenokarzinomen mit 30.6 % 
und den kleinzelligen Karzinomen mit 19.4 %. Bei Frauen hingegen fanden sich mit 45.1 % am häu-
figsten Adenokarzinome, gefolgt von Plattenepithelkarzinomen mit 21.6 % und kleinzelligen Karzi-
nomen mit 19.7 %. Tabelle 4.2-6 und Abbildung 4.2-7 geben eine Übersicht zur Häufigkeitsverteilung 
der Subtypen innerhalb der Geschlechtsgruppen. Die Verteilung unterschied sich im ꭓ²-Test höchst-
signifikant voneinander (ꭓ²(6) = 185.88; p < .001). 





Abbildung 4.2-7 Häufigkeitsverteilung - histologische Subtypen, geschlechtsspezifisch 
In einigen Fällen ließ der Morphologieschlüssel keine Zuordnung zu einer Subgruppe, wohl aber zu 
einer Hauptgruppe zu, so dass in der Differenzierung der Hauptgruppen für 5022 Patienten (96.7 %) 
eine Zuordnung und Auswertung erfolgen konnte. 
Für die Hauptgruppen ergaben sich bei den am RKKR registrierten Patienten die in Tabelle 4.2-7 dar-
gestellten Häufigkeiten und medianes Überleben. Die zugehörige grafische Darstellung der Vertei-
lung findet sich in Abbildung 4.2-8, gefolgt von den Überlebenskurven in Abbildung 4.2-9. 
Tabelle 4.2-6 Häufigkeiten - histologische Subtypen nach Geschlechtern 
Subtyp  männlich weiblich 
kleinzelliges Lungenkarzinom 
absolut 625 207 
relativ 19.4 % 19.7 % 
Adenokarzinom 
absolut 988 474 
relativ 30.6 % 45.1 % 
Plattenepithelkarzinom 
absolut 1344 227 
relativ 41.6 % 21.6 % 
großzelliges Karzinom 
absolut 157 48 
relativ 4.9 % 4.6 % 
Speicheldrüsenkarzinom-Typ 
absolut 13 9 
relativ .4 % .9 % 
adenosquamöses Karzinom 
absolut 23 12 
relativ .7 % 1.1 % 
Karzinoidtumor 
absolut 79 73 
relativ 2.4 % 7.0 % 
gesamt 
absolut 3229 1050 
relativ 100.0 % 100.0 % 




Tabelle 4.2-7 Häufigkeiten und medianes Überleben - histologische Hauptgruppen 
 
Abbildung 4.2-8 Häufigkeitsverteilung - histologische Hauptgruppen 
 
Abbildung 4.2-9 Überlebensfunktion - histologische Hauptgruppen 
 Häufigkeit  
Hauptgruppe absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
SCLC 832 16.6 % 8.6 
(95 % KI 7.9 - 9.4) 
NSCLC 4038 80.4 % 10.0 
(95 % KI 9.4 - 10.7) 
NEC 152 3.0 % 43.5 
(95 % KI 25.3 - 61.7) 
gesamt 5022 100.0 % 9.9 
(95 % KI 9.4 - 10.4) 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer; NEC = neuroendocrine carcinoma 




Im paarweisen Vergleich der Überlebenskurven mittels Log-Rank-Test zeigten sich höchstsignifikante 
Überlebensunterschiede zwischen den drei histologischen Hauptgruppen (ꭓ²(2) = 147.97; p < .001). 
Patienten mit kleinzelligen Lungenkarzinomen hatten dabei die signifikant schlechteste Prognose, 
wohingegen Patienten mit Karzinoidtumoren die beste Prognose aufzeigten. 
4.2.3 Grading 
Ein histopathologisches Grading war in 2820 Fällen, also 54.3 % angegeben. Die Häufigkeiten in den 
Gruppen finden sich in Tabelle 4.2-8. Abbildung 4.2-10 und 4.2-11 illustrieren die prozentuale Vertei-
lung der Gradingeinteilung. 
 
 
Abbildung 4.2-10 Häufigkeitsverteilung - Grading G1-G4 












G1 6.1 % 29.9 
(95 % KI 21.2 - 38.6) 
low grade 41.1 % 19.1 
(95 % KI 16.9 - 21.4) 
G2 35.0 % 17.7 
(95 % KI 15.2 - 20.1) 
G3 47.4 % 8.9 
(95 % KI 8.0 - 9.8) 
high grade 58.9 % 8.1 
(95 % KI 7.4 - 8.8) 
G4 11.5 % 5.8 
(95 % KI 4.6 - 7.0) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 





Abbildung 4.2-11 Häufigkeitsverteilung - Grading high grade/low grade 
Im paarweisen Log-Rank-Test zeigten sich höchst signifikante Unterschiede im Überleben zwischen 
den einzelnen Gradings (ꭓ² = 13.73 - 167.55; p < .001). Lag die mediane Überlebenszeit bei Patienten 
mit G1-Tumoren noch bei 29.9 Monaten (95 % KI 21.2 - 38.6), so betrug diese bei G4-Tumoren nur 
noch 5.8 Monate (95 % KI 4.6 - 7.0). 
Obwohl sich signifikante Unterschiede im Überleben zwischen G1 und G2 sowie zwischen G3 und G4 
ergaben, wurden die Gruppen zu low grade und high grade Tumoren zusammengefasst. In der Unter-
suchung des Überlebens zeigte sich im Log-Rank-Test ein höchst signifikanter Unterschied 
(ꭓ²(1) = 171.79; p < .001). Das mediane Überleben betrug für Patienten mit low grade Tumoren 
19.1 Monate (95 % KI 16.9 - 21.4). Für high grade Tumoren ergab sich die höchst signifikant niedrige-
re mediane Überlebensdauer von 8.1 Monaten (95 % KI 7.4 - 8.8). Die unterschiedlichen Überlebens-
kurven für die Einteilungen G1 bis G4 sind in Abbildung 4.2-12 zu sehen. Für die Unterscheidung nach 
low und high grade sind die Überlebenskurven in Abbildung 4.2-13 dargestellt. 





Abbildung 4.2-12 Überlebensfunktion - Grading G1-G4 
Wurden die Häufigkeiten von high grade und low grade Tumoren den histologischen Hauptgruppen 
SCLC und NSCLC gegenübergestellt (siehe Tabelle 4.2-9), so zeigte der ꭓ²-Test, dass sich die beobach-
teten Häufigkeiten höchst signifikant von den erwarteten Häufigkeiten unterschieden (ꭓ²(1) = 245.83; 
p < .001). Bei SCLC fanden sich mit 98.5 % fast ausschließlich high grade Tumoren, wohingegen die 
Verteilung beim NSCLC zwischen beiden Gruppen etwa identisch war. 
 
Abbildung 4.2-13 Überlebensfunktion - Grading high grade/low grade 




Tabelle 4.2-9 Häufigkeiten - Grading high grade/low grade bei SCLC und NSCLC 
  low grade high grade gesamt 
SCLC 
absolut 5 321 326 
relativ 1.5 % 98.5 % 100.0 % 
NSCLC 
absolut 1119 1252 2371 
relativ 47.2 % 52.8 % 100.0 % 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer 
4.2.4 TNM 
In der Masterdatei der RKKR Leipzig wurde zwischen klinischer TNM-Klassifikation (cTNM) und patho-
logischer TNM-Klassifikation (pTNM) unterschieden. 
Für 989 Datensätze (19.0 %) erfolgte keinerlei Angabe einer TNM-Klassifikation. 
Bei Betrachtung der Eintragungen zur klinischen TNM-Klassifikation fanden sich hier für 2609 Daten-
sätze (50.2 %) vollständige Dokumentationen zur cTNM-Klassifikation. In 628 Fällen (12.1 %) waren 
die Eintragungen unvollständig oder fehlerhaft. Bezogen auf alle Datensätze, in denen eine Eintra-
gung zur klinischen TNM-Klassifikation vorlag, waren in 628 von 3237 Fällen (19.4 %) keine korrekten 
Angaben gemacht worden. Zu 1958 Datensätzen (37.7 %) wurden keinerlei Informationen bezüglich 
der genannten Einteilung dokumentiert. 
Eine pathologische TNM-Klassifikation lag vollständig und korrekt für 26.5 % der Erkrankten im Erhe-
bungszeitraum vor. Dies entsprach einer Fallzahl von 1375. In lediglich 14 Fällen innerhalb des  
10-jährigen Erhebungszeitraums (0.3 %) waren die Angaben unvollständig oder fehlerhaft. Bei 3806 
Datensätzen (73.3 %) wurde keine pTNM-Klassifikation gespeichert. 
Vollständige Dokumentationen sowohl für cTNM als auch für pTNM lagen in 337 Fällen (6.5 %) vor. 
Grafisch sind diese Daten in Abbildungen 4.2-14 und 4.2-15 aufbereitet. 





Abbildung 4.2-14 Vollständigkeit - cTNM 
 
Abbildung 4.2-15 Vollständigkeit - pTNM 
4.2.5 Stadium nach UICC 
In der Dokumentation der RKKR Leipzig fanden sich Eintragungen über die Stadien nach UICC auf 
Grundlage der cTNM- und der pTNM-Klassifikation. Hinzu kam eine, bis zum Jahr 2005 gepflegte, 
Eintragung SONSTIGE_STADIUM, aus welcher nicht hervorging, ob es sich in diesem Fall um eine Ein-
teilung auf Grundlage einer klinischen oder einer pathologischen TNM-Klassifikation handelte. 
Insgesamt wurde unter Einbeziehung von klinischem, pathologischem und „sonstigem“ Stadium für 
1019 Patienten kein Tumorstadium nach UICC angegeben. Dies entsprach einem Anteil von 19.6 % 
der Gesamtstichprobe. In 4176 Fällen (80.4 %) war mindestens ein UICC-Stadium erfasst. In 383 Fäl-




len (7.4 % aller Datensätze) waren sowohl ein klinisches, als auch ein pathologisches UICC-Stadium in 
der Dokumentation hinterlegt. In 57.4 % (220 Fälle) stimmten klinische und pathologische Einschät-
zung überein. Da für SONSTIGE_STADIUM keine genaue Einordnung und kein Bezug zu anderen Tu-
morspezifikationen hergestellt werden konnte, erfolgte für die auf diese Weise mit einem UICC-
Stadium eingetragenen 863 Fälle (16.6 %) nachfolgend keine weitere Auswertung. 
Klinisches Stadium nach UICC 
Ein klinisches UICC-Stadium wurde für 3122 Fälle (60.1 %) angegeben. In drei Fällen wurde zwar ein 
Stadium registriert, jedoch blieb dies mit der Angabe Stadium I oder Stadium II unvollständig und 
wurde im Folgenden aus der Betrachtung ausgeschlossen. Über die Verteilung und das mediane 
Überleben für Patienten in den einzelnen Stadien gibt Tabelle 4.2-10 Auskunft. Es zeigte sich, dass 
überproportional häufig Karzinome in hohen Stadien in der Statistik zu finden waren. Dabei waren 
insbesondere Tumoren in Stadium IV zu nennen, welche über die Hälfte an Fällen in dieser Gruppe 
ausmachten. Wurden die Angaben zur Therapie in dieser Gruppe hinzugezogen, so war zunächst für 
2412 Fälle, also 77.3 % eine Therapieform angegeben. In 2072 Fällen erfolgte dabei keine operative 
Versorgung. Abbildung 4.2-16 veranschaulicht die Häufigkeitsverteilung der klinischen UICC-Stadien. 
Tabelle 4.2-10 Häufigkeiten und medianes Überleben - klinisches UICC-Stadium 
 Häufigkeit  
klinisches UICC-Stadium absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
Stadium IA 108 3.5 % 49.8 
(95 % KI 41.1-58.5) 
Stadium IB 172 5.5 % 43.1 
(95 % KI 15.9 - 70,3) 
Stadium IIA 18 .6 % 23.8 
(95 % KI 6.7 - 40.9) 
Stadium IIB 125 4.0 % 18.8
 
(95 % KI 7.4 - 30.1) 
Stadium IIIA 260 8.3 % 16.4
 
(95 % KI 12.1 - 20.6) 
Stadium IIIB 622 19.9 % 10.1 
(95 % KI 7.3 - 12.8) 
Stadium IV 1814 58.1 % 5.3 
(95 % KI 4.5 - 6.1) 
gesamt 3119 100.0 % 9.2 
(95 % KI 7.9 - 10.5) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 





Abbildung 4.2-16 Häufigkeitsverteilung - klinisches UICC-Stadium 
Im medianen Überleben stellte sich eine abnehmende Überlebenszeit über die Stadien hinweg dar, 
welche in den Überlebenskurven in Abbildung 4.2-17 verdeutlicht wird. Im paarweisen Vergleich der 
Stadien untereinander mittels Log-Rank-Test zeigte sich, dass sich die Stadien nicht in jedem Fall sig-
nifikant voneinander abgrenzen ließen. Die Signifikanzniveaus zwischen den Stadien sind in Tabelle 
4.2-11 ersichtlich. 
 
Abbildung 4.2-17 Überlebensfunktion - klinisches UICC-Stadium 
 




Tabelle 4.2-11 Paarweiser Vergleich auf Überlebensunterschiede - klinische UICC-Stadien 
 IA IB IIA IIB IIIA IIIB IV 
IA        
IB 
ꭓ²=.04; 
p = .834 
n. s. 
      
IIA 
ꭓ²= .90; 
p = .343 
n. s. 
ꭓ²= 1.57; 
p = .210 
n. s. 
     
IIB 
ꭓ²= 15.38; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 22.74; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= .55; 
p = .459 
n. s. 
    
IIIA 
ꭓ²= 9.00; 
p = .003 
** 
ꭓ²= 15.20; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= .08; 
p = .773 
n. s. 
ꭓ²= 1.53; 
p = .216 
n. s. 
   
IIIB 
ꭓ²= 28.67; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 48.29; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 1.26; 
p = .262 
n. s. 
ꭓ²= .60; 
p = .437 
n. s. 
ꭓ²= 8.13; 





p < .001 
*** 
ꭓ²= 142.27; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 6.60; 
p = .010 
* 
ꭓ²= 29.43; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 86.64; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 94.17; 
p < .001 
*** 
 
Anmerkung. IA, IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB und IV meinen jeweils das UICC-Stadium; ꭓ² = Chi²; p = Signifikanzwert 
In der Gegenüberstellung der klinischen UICC-Stadien mit der Tumorhistologie zeigte sich, dass klein-
zellige Tumoren, mit höchster Signifikanz, häufiger in höheren Stadien diagnostiziert wurden als 
NSCLC (ꭓ²(7) = 45.87; p < .001). 
Tabelle 4.2-12 und Abbildung 4.2-18 veranschaulichen die Häufigkeitsverteilung der klinischen UICC-
Stadien in den histologischen Hauptgruppen. 
Tabelle 4.2-12 Häufigkeiten - klinisches UICC-Stadium nach histologischer Hauptgruppe 
klinisches UICC-Stadium  SCLC NSCLC 
Stadium IA 
absolut 3 98 
relativ .6 % 3.9 % 
Stadium IB 
absolut 8 161 
relativ 1.6 % 6.4 % 
Stadium IIA 
absolut 2 15 
relativ .4 % .6 % 
Stadium IIB 
absolut 13 107 
relativ 2.6 % 4.3 % 
Stadium IIIA 
absolut 24 231 
relativ 4.8 % 9.2 % 
Stadium IIIB 
absolut 98 511 
relativ 19.6 % 20.4 % 
Stadium IV 
absolut 351 1385 
relativ 70.3 % 55.2 % 
gesamt 
absolut 499 2508 
relativ 100.0 % 100.0 % 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer 





Abbildung 4.2-18 Häufigkeitsverteilung - klinisches UICC-Stadium nach histologischer Hauptgruppe 
Pathologisches UICC-Stadium 
Ein pathologisches UICC-Stadium wurde für 1370 Fälle (26.4 %) angegeben. Über die Verteilung und 
das mediane Überleben in den einzelnen Stadien gibt Tabelle 4.2-13 Auskünfte. In 1334 Fällen mit 
vorhandener Angabe des pathologischen Stadiums war auch die Therapieform in der Masterdatei 
hinterlegt. Dabei war bei 1250 Patienten (93.7 %) eine Operation Teil des Therapiekonzeptes. 
Abbildung 4.2-19 stellt die Verteilung der pathologischen Stadien in der Gesamtstichprobe dar. 
Tabelle 4.2-13 Häufigkeiten und medianes Überleben - pathologisches UICC-Stadium  
 Häufigkeit  
pathologisches UICC-Stadium absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
Stadium IA 372 27.1 % 59.9 
(95 % KI 50,4 – 69,4) 
Stadium IB 300 21.9 % 58.1 
(95 % KI 46.8 - 69.4) 
Stadium IIA 71 5.2 % 34.0 
(95 % KI 24.5 - 43.5) 
Stadium IIB 165 12.0 % 28.4
 
(95 % KI 22.1 - 34.7) 
Stadium IIIA 177 12.9 % 23.9
 
(95 % KI 16.8 - 31.0) 
Stadium IIIB 72 5.2 % 20.9 
(95 % KI 10.1 - 31.7) 
Stadium IV 213 15.5 % 7.2 
(95 % KI 5.5 - 8.9) 
gesamt 1370 100.0 % 32.9 
(95 % KI 28.8 - 37.0) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 





Abbildung 4.2-19 Häufigkeitsverteilung - pathologisches UICC-Stadium 
Für die pathologischen Stadieneinteilungen zeigten sich im medianen Überleben abnehmende Über-
lebenszeiten über die Stadien hinweg, wobei Abbildung 4.2-20 die zugehörigen Überlebenskurven 
darstellt. Im paarweisen Vergleich der Stadien untereinander mittels Log-Rank-Test ließen sich die 
Stadien nicht in jedem Fall signifikant voneinander abgrenzen (siehe Tabelle 4.2-14). 
 
Abbildung 4.2-20 Überlebensfunktion - pathologisches UICC-Stadium 




Tabelle 4.2-14 Paarweiser Vergleich auf Überlebensunterschiede - pathologische UICC-Stadien 
 IA IB IIA IIB IIIA IIIB IV 
IA        
IB 
ꭓ²= .58; 
p = .445 
n. s. 
      
IIA 
ꭓ²= 10.39; 
p = .001 
** 
ꭓ²= 6.38; 
p = .012 
* 
     
IIB 
ꭓ²= 14.55; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 8.45; 
p = .004 
** 
ꭓ²= .02; 
p = .892 
n. s. 
    
IIIA 
ꭓ²= 29.17; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 17.70; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= .30; 
p = .586 
n. s. 
ꭓ²=.63; 
p = .427 
n. s. 
   
IIIB 
ꭓ²= 30.16; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 21.50; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 1.40; 
p = .236 
n. s. 
ꭓ²= 2.81; 
p = .094 
n. s. 
ꭓ²= 1.30; 





p < .001 
*** 
ꭓ²= 142.83; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 27.70; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 53.58; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 49.50; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 16.52; 
p < .001 
*** 
 
Anmerkung. IA, IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB und IV meinen jeweils das UICC-Stadium; ꭓ² = Chi²; p = Signifikanzwert 
Tabelle 4.2-15 und Abbildung 4.2-21 veranschaulichen die Häufigkeitsverteilung der pathologischen 
UICC-Stadien in den histologischen Hauptgruppen. Es wurde deutlich, dass SCLC signifikant häufiger 
in Stadium IV vorlagen, wohingegen NSCLC eher in niedrigeren Tumorstadien (Stadium IA und IB) 
registriert wurden. 
Tabelle 4.2-15 Häufigkeiten - pathologisches UICC-Stadium nach histologischer Hauptgruppe 
pathologisches UICC-Stadium  SCLC NSCLC 
Stadium IA 
absolut 11 313 
relativ 21.2 % 25.9 % 
Stadium IB 
absolut 3 276 
relativ 5.8 % 22.8 % 
Stadium IIA 
absolut 2 64 
relativ 3.8 % 5.3 % 
Stadium IIB 
absolut 3 151 
relativ 5.8 % 12.5 % 
Stadium IIIA 
absolut 5 164 
relativ 9.6 % 13.6 % 
Stadium IIIB 
absolut 3 67 
relativ 5.8 % 5.5 % 
Stadium IV 
absolut 25 173 
relativ 48.1 % 14.3 % 
gesamt 
absolut 52 1208 
relativ 100.0 % 100.0 % 





Abbildung 4.2-21 Häufigkeitsverteilung - pathologisches UICC-Stadium nach histologischer Hauptgruppe 
4.2.6 R-Klassifikation 
Insgesamt war in 1271 Fällen eine R-Klassifikation dokumentiert. Bei 3919 Fällen (75.4 %) wurde die 
Therapie im Datensatz dokumentiert. Hiervon war bei 1421 Patienten (36.3 %) eine Operation der 
Therapieansatz oder zumindest Teil des Therapiekonzeptes. Für diese Patienten war in 83.8 % (1191 
Fälle) eine R-Klassifikation angegeben. Bei 57 Fällen fand sich in der Masterdatei des RKKR Leipzig 
eine R-Klassifikation, obwohl keine Operation stattgefunden hat. In 23 Fällen lag eine R-Klassifikation 
vor, obwohl aus der Dokumentation keine Aussage bezüglich der Therapie abzuleiten war. 
Die Resektionszustände lagen in den in Tabelle 4.1-16 und Abbildung 4.2-22 dargestellten Häufigkei-
ten vor. Die Tabelle zeigt außerdem das mediane Überleben bei den verschiedenen Resektionszu-
ständen. 
Tabelle 4.2-16 Häufigkeiten und medianes Überleben - R-Klassifikation 
 Häufigkeit  
R-Klassifikation absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
R0 1025 80.6 % 50.1 
(95 % KI 45.2 - 55.0) 
R1 93 7.3 % 17.7 
(95 % KI 10.7 - 24.6) 
R2 121 9.5 % 8.2 
(95 % KI 6.1 - 10.3) 
RX 32 2.5 % 11.7
 
(95 % KI 7.9 - 15.5) 
gesamt 1271 100.0 % 37.4 
(95 % KI 33.1 - 41.8) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 





Abbildung 4.2-22 Häufigkeitsverteilung - R-Klassifikation 
Im Log-Rank-Test zeigte sich im paarweisen Vergleich ein höchst signifikanter Unterschied im Über-
leben zwischen den Resektionszuständen R0, R1 und R2, wobei Patienten mit  
R0-Resektion das längste und Patienten mit R2-Resektion das kürzeste Überleben aufwiesen 
(ꭓ² = 19.41 - 244.41; p < .001). Dies ließ sich aus den Überlebenskurven in Abbildung 4.2-23 ableiten. 
 
Abbildung 4.2-23 Überlebensfunktion - R-Klassifikation 
 
 





Zahl der Metastasenlokalisationen 
Eine Aussage über das Vorhandensein von Metastasen lag in allen im RKKR Leipzig geführten 5195 
Fällen vor. In 45.1 % der Fälle wurden keine Metastasen beschrieben, in anderen Fällen konnten je-
doch bis zu elf verschiedene Metastasenlokalisationen gelistet werden. 
Tabelle 4.2-17 und Abbildung 4.2-24 geben einen Überblick über die Häufigkeitsverteilung der Anzahl 
an Metastasenlokalisationen. 
Tabelle 4.2-17 Häufigkeiten - Zahl der Metastasenlokalisationen  
Zahl der  
Metastasenlokalisationen 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Anzahl 
absolut 2343 1364 763 412 203 71 28 5 3 2 0 1 
relativ 45.1 % 26.3 % 14.7 % 7.9 % 3.9% 1.4 % 0.5 % 0.1 % 0.1 % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 
 
  
Abbildung 4.2-24 Häufigkeitsverteilung - Anzahl der Metastasenlokalisationen 
Im Überleben zeigte sich im Log-Rank-Test kein signifikanter Unterschied zur nächsthöheren Anzahl 
an Metastasenlokalisationen ab zwei Lokalisationen (ꭓ² = .05 - 2.23; p > .05). Demzufolge wurden die 
Fälle in das Fehlen von Metastasen (0), das Vorliegen einer Metastasenlokalisationen (1) und das 
Vorliegen von zwei oder mehr Metastasenlokalisationen (≥2) geclustert. Tabelle 4.2-18 zeigt die Häu-
figkeiten und das mediane Überleben in den gebildeten Gruppen. 




Im paarweisen Log-Rank-Test ergaben sich für die gebildeten Kategorien höchst signifikante Unter-
schiede im medianen Überleben bei sinkender Überlebensdauer mit zunehmender Anzahl an Meta-
stasenlokalisationen (ꭓ² = 27.16 - 299.45; p < .001). Die zugehörigen Überlebenskurven finden sich in 
Abbildung 4.2-25. 
 
Abbildung 4.2-25 Überlebensfunktion - Anzahl Metastasenlokalisationen nach Clustern 
Metastasenlokalisation 
In allen 2852 Fällen, in denen Metastasen dokumentiert waren, wurde ebenfalls die Lokalisation der 
Erstmetastasierung angegeben. Die Verteilung der Lokalisation ist in Tabelle 4.2-19 und der zugehö-
rigen Abbildung 4.2-26 dargestellt. 
Tabelle 4.2-18 Häufigkeiten und medianes Überleben - Anzahl Metastasenlokalisationen (Cluster) 
Anzahl an  
Metastasenlokalisationen 
Häufigkeit  
absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
0 2343 45.1 % 13.6 
(95 % KI 12.5 - 14.6) 
1 1364 26.3 % 8.6 
(95 % KI 7.8 - 9.4) 
≥2 1488 28.6 % 7.5
 
(95 % KI 7.0 - 8.0) 
gesamt 5195 100.0 % 9.6 
(95 % KI 9.1 - 10.1) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 




Tabelle 4.2-19 Häufigkeiten - Lokalisation der Erstmetastasierung 
 
Abbildung 4.2-26 Häufigkeitsverteilung - Lokalisation der Erstmetastasierung 
Die Häufigkeitsverteilung der Metastasenlokalisation unterschied sich bei den Geschlechtern nicht 
signifikant voneinander (ꭓ²(7) = 10.42; p = .166). 
Die Hauptgruppe der Tumorhistologie hatte jedoch höchst signifikanten Einfluss auf die Lokalisation 
der Metastasen (ꭓ²(7) = 193.97; p < .001). Erstmetastasierungen beim SCLC fanden sich am häufigs-
ten in Leber (31.6 %) und Gehirn (25.1 %), wohingegen beim NSCLC am häufigsten Metastasen in der 
Lunge (27.2 %) beschrieben waren. 
Die Lokalisationsverteilung bezogen auf die Hauptgruppen der Tumorhistologie ist in Tabelle 4.2-20 
und Abbildung 4.2-27 aufbereitet. 
 Häufigkeit 
Lokalisation absolut relativ 
Nebenniere 183 6.4 % 
Gehirn 613 21.5 % 
Leber 452 15.8 % 
Lymphknoten 82 2.9 % 
Knochen 521 18.3 % 
Pleura 144 5.0 % 
Lunge 687 24.1 % 
sonstiges 170 6.0 % 
gesamt 2852 100.0 % 





Abbildung 4.2-27 Häufigkeitsverteilung - Metastasenlokalisation nach histologischer Hauptgruppe 
4.2.8 Therapie 
Für insgesamt 3919 Patienten (75.4 %) war in der Dokumentation des RKKR Leipzig eine Information 
zur Primärtherapie des Tumors zu finden. Nachfolgend finden sich die Häufigkeiten und das mediane 
Überleben jeweils nach Therapieform zusammengefasst (siehe Tabelle 4.2-21, Abbildung 4.2-28). 
Zugehörige Überlebenskurven werden in Abbildung 4.2-29 gezeigt. 
Tabelle 4.2-20 Häufigkeiten - Erstmetastasierung nach histologischer Hauptgruppe 
Lokalisation  SCLC NSCLC 
Nebenniere 
absolut 42 130 
relativ 7.2 % 6.1 % 
Gehirn 
absolut 146 435 
relativ 25.1 % 20.5 % 
Leber 
absolut 184 239 
relativ 31.6 % 11.2 % 
Lymphknoten 
absolut 15 62 
relativ 2.6 % 2.9 % 
Knochen 
absolut 69 430 
relativ 11.9 % 20.2 % 
Pleura 
absolut 14 124 
relativ 2.4 % 5.8 % 
Lunge 
absolut 75 579 
relativ 12.9% 27.2 % 
sonstiges 
absolut 37 126 
relativ 6.4 % 5.9 % 
gesamt 
absolut 582 2125 
relativ 100.0 % 100.0 % 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer 




Tabelle 4.2-21 Häufigkeiten und medianes Überleben - Primärtherapie 
 
Abbildung 4.2-28 Häufigkeitsverteilung - Primärtherapie 
 Häufigkeit  
Therapie absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
Bestrahlung 756 19.3 % 7.6 
(95 % KI 7.0 - 8.3) 
Chemotherapie 976 24.9 % 8.1 
(95 % KI 7.5 - 8.7) 
Radiochemotherapie 766 19.5 % 14.1 
(95 % KI 13.2 - 15.0) 
OP 889 22.7 % 48.2 
(95 % KI 42.1 - 54.3) 
Bestrahlung & OP 123 3.1 % 17.2 
(95 % KI 13.0 - 21.4) 
Chemotherapie & OP 274 7.0 % 34.3 
(95 % KI 26.6 - 42,0) 
Radiochemotherapie & OP 135 3.4 % 31.1
 
(95 % KI 24.3 - 38.0) 
gesamt 3919 100.0 % 13.5 
(95 % KI 12.8 - 14.1) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall; OP = Operation 





Abbildung 4.2-29 Überlebensfunktion - Primärtherapie 
Tabelle 4.2-22 zeigt den paarweisen Vergleich der Überlebenskurven mittels Log-Rank-Test. 
Tabelle 4.2-22 Paarweiser Vergleich auf Überlebensunterschiede - Primärtherapie 
 R C R/C OP R/OP C/OP R/C/OP 
R        
C 
ꭓ²= .21; 
p = .649 
n. s. 
      
R/C 
ꭓ²= 91.64; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 114.18; 
p < .001 
*** 
     
OP 
ꭓ²= 547.21; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 610.68; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 306.82; 
p < .001 
*** 
    
R/OP 
ꭓ²= 41.28; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 44.90; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 4.79; 
p = .029 
* 
ꭓ²= 54.61; 
p < .001 
*** 
   
C/OP 
ꭓ²= 253.59; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 271.59; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 123.50; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 5.57; 
p = .018 
* 
ꭓ²= 30.25; 





p < .001 
*** 
ꭓ²= 146.06; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 64.59; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= 5.19; 
p = .023 
* 
ꭓ²= 20.69; 
p < .001 
*** 
ꭓ²= .27; 
p = .603 
n. s. 
 
Anmerkung. R = Radiotherapie (Bestrahlung); C = Chemotherapie; OP = Operation; ꭓ² = Chi²; p = Signifikanzwert 
Insgesamt zeigte sich, dass Therapien mit Operation ein deutlich besseres Überleben mit sich brach-
ten als solche ohne eine operative Versorgung. Hierzu werden in Tabelle 4.2-23 die Häufigkeiten und 
das mediane Überleben von Patienten, welche im Rahmen ihrer Therapie operiert worden waren, im 
Vergleich mit nicht operierten Patienten dargestellt. 




Das Überleben bei operierten Patienten war laut Log-Rank-Test höchst signifikant länger als das von 
Patienten, die nicht operiert worden waren (ꭓ²(1) = 260.30; p < .001). 
In der Betrachtung der Unterschiede der Primärtherapien in den beiden histologischen Hauptgrup-
pen fanden sich höchst signifikante Unterschiede in den Häufigkeiten der gewählten Therapien 
(ꭓ²(6) = 459.01; p < .001). Dies wird in Tabelle 4.2-24 und Abbildung 4.2-30 gegenübergestellt. 
Tabelle 4.2-23 Häufigkeiten und medianes Überleben - Operationsstatus 
 Häufigkeit  
Therapie absolut relativ medianes Überleben in Monaten 
Operation 1421 36.3 % 36.2 
(95 % KI 32.2 - 40.1) 
keine Operation 2498 63.7 % 9.7 
(95 % KI 9.2 - 10.2) 
gesamt 3919 100.0 % 13.5 
(95 % KI 12.8 - 14.1) 
Anmerkung. KI = Konfidenzintervall 
Tabelle 4.2-24 Häufigkeiten - Primärtherapien nach histologischer Hauptgruppe 
Lokalisation  SCLC NSCLC 
Bestrahlung 
absolut 59 671 
relativ 9.4 % 21.8 % 
Chemotherapie 
absolut 282 655 
relativ 45.0 % 21.3 % 
Radiochemotherapie 
absolut 243 511 
relativ 38.8 % 16.6 % 
OP 
absolut 12 760 
relativ 1.9 % 24.7 % 
Bestrahlung & OP 
absolut 8 111 
relativ 1.3 % 3.6 % 
Chemotherapie & OP 
absolut 10 251 
relativ 1.6 % 8.1 % 
Radiochemotherapie & OP 
absolut 12 122 
relativ 1.9 % 4.0 % 
gesamt 
absolut 626 3081 
relativ 100.0 % 100.0 % 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer; OP = Operation 





Abbildung 4.2-30 Häufigkeitsverteilung - Primärtherapie nach histologischer Hauptgruppe 
In der Gruppe der SCLC wurden höchst signifikant seltener operative Verfahren zur Therapie einge-
setzt (ꭓ²(1) = 260.30; p < .001). Tabelle 4.2-25 und Abbildung 4.2-31 stellen die Anteile an Therapien 
mit Operation in den histologischen Hauptgruppen dar. 
Tabelle 4.2-25 Häufigkeiten - Operationsstatus nach histologischer Hauptgruppe 
 
Abbildung 4.2-31 Häufigkeitsverteilung - Operationsstatus nach histologischer Hauptgruppe 
Therapie  SCLC NSCLC 
Operation 
absolut 42 1244 
relativ 6.7 % 40.4 % 
keine Operation 
absolut 584 1837 
relativ 93.3 % 59.6 % 
gesamt 
absolut 626 3081 
relativ 100.0 % 100.0 % 
Anmerkung. SCLC = small cell lung cancer; NSCLC = non-small cell lung cancer 




4.3 Auswertung der Vollständigkeit der Dokumentation 
In den verschiedenen getroffenen Auswertungen für die Tumorspezifika in Abschnitt 4.2 fanden sich 
deutliche Unterschiede in der Vollständigkeit der Tumordokumentation im RKKR Leipzig. Diese wur-
den im Folgenden dargestellt (Tabelle 4.3-1; Abbildung 4.3-1). 
Eine vollständige Angabe, also eine verwertbare Aussage für alle 5195 Patienten, lag in der Doku-
mentation für die Kategorien Zahl der Metastasenlokalisationen und Lokalisation der ersten Meta-
stase vor. Eine ICD-10 Codierung wurde ebenfalls in allen Fällen angegeben. In der konkreten Aus-
wertung lag eine korrekte Lokalisationsangabe nach ICD-10 jedoch nur in 89.5 % der Fälle vor. In 
einem vergleichbaren Vollständigkeitsbereich lag die Angabe zur Seitenlokalisation des Tumors. Min-
destens eine vollständige TNM-Klassifikation fand sich in 81.0 % der Fälle und in der gleichen Grö-
ßenordnung mit 80.4 % war mindestens ein UICC-Stadium angegeben. Eine R-Klassifikation wurde bei 
83.8 % der operierten Patienten dokumentiert. Gerade im Bereich der Angabe zur klinischen TNM-
Klassifikation (cTNM) zeigte sich, dass hier, wenn eine TNM-Klassifikation vorgenommen worden 
war, in fast jedem fünften Fall unvollständige oder falsche Angaben dokumentiert waren. 
Tabelle 4.3-1 Vollständigkeit der Angaben für verschiedene Tumorspezifika 
Kategorie Vollständigkeit Bemerkung 
Seitenlokalisation 91.8 %  
ICD-10-Codierung 100.0 %  
 genaue ICD-10-Codierung 89.5 % C34.0; C34.1; C34.2; C34.3; C34.8 
histologisches Typing nach ICD-O 100.0 %  
 histologische Hauptgruppe 96.7 % 
korrekte Zuordnung zu histologischer 
Hauptgruppe möglich 
 histologischer Subtyp 82.4 % 
korrekte Zuordnung zu histologischem 
Subtyp möglich 
Grading 54.3 %  
TNM 81.0 % 
Angabe einer vollständigen  TNM-
Klassifikation 
 cTNM 50.2 %  
  korrektes cTNM 80.6 % von allen cTNM 
 pTNM 26.5 %  
  korrektes pTNM 99.7% von allen pTNM 
UICC-Stadium 80.4 % Angabe eines UICC-Stadiums 
 klinisches UICC-Stadium 60.1 %  
 pathologisches UICC-Stadium 26.4 %  
R-Klassifikation 83.8 % 
Anteil der angegebenen R-Klassifikation 
bei operierten Patienten 
Zahl der Metastasenlokalisationen 100.0 %  
Lokalisation der ersten Metastase 100.0 %  
Primärtherapie 75.4 %  





Abbildung 4.3-1 Vollständigkeit der Angaben für verschiedene Tumorspezifika 
  





5.1 Einordnung der Ergebnisse im Vergleich zu nationaler und internationaler Literatur 
Gesamtüberleben 
Die mediane Überlebenszeit betrug in der untersuchten Kohorte 9.6 Monate, wobei nach einem Jahr 
noch 50.7 % der Patienten am Leben waren. Die 5-Jahres-Überlebensrate betrug 16.5 % und die 
10 Jahres-Überlebensrate 5.5 %.  
Das RKI beschrieb die absolute 5-Jahres-Überlebensrate in den Jahren 2013 bis 2014 mit 13 % bei 
Frauen und 18 % bei Männern. Hier lag die Stichprobe am RKKR Leipzig im Bereich nationaler Erhe-
bungen. Wurde der Blick auf die 10-Jahres-Überlebensrate gerichtet, waren laut RKI nach diesem 
Zeitraum noch 8 % der Männer und 12 % der Frauen am Leben. Hier überlebten in der untersuchten 
Population insgesamt weniger Patienten diesen Zeitraum als im nationalen Vergleich (Robert Koch-
Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2017). Auch auf Lan-
desebene, wo das 5-Jahres-Überleben mit 17 % (Männer) bis 25 % (Frauen) angegeben wurde, lag 
das Ergebnis in der untersuchten Population etwas unter den erfassten Ergebnissen für das Bundes-
land. Verglichen mit internationalen Publikationen, in denen sich 1-Jahres-Überlebensraten von ma-
ximal 46 % in Schweden fanden, waren von den Patienten, welche am RKKR Leipzig registriert wur-
den, noch mehr am Leben als in anderen Ländern wie beispielsweise Australien, Kanada, Dänemark, 
Norwegen oder dem Vereinigten Königreich (Walters et al., 2013). In den USA wurde für das Jahr 
2010 eine 5-Jahres-Überlebensrate von 15 % beschrieben, für das Vereinigte Königreich wurde diese 
Rate für das gleiche Jahr mit 10 % beziffert, so dass hier die Überlebensrate am RKKR Leipzig im Be-
reich der internationalen Beschreibungen lag, beziehungsweise sogar eine bessere Überlebensrate 
beschrieben werden konnte (The Lancet Editorial, 2013). 
Geschlechterverteilung und -überleben 
In der untersuchten Kohorte waren mit 75.5 % der Erkrankten signifikant mehr Männer als Frauen an 
Lungenkarzinomen erkrankt. 
Männer erkrankten in absoluten Zahlen demnach häufiger als Frauen. Diese Ergebnisse zeigten sich 
analog für ganz Sachsen, wobei hier etwa 73 % der Erkrankten männlich waren (Gemeinsames Krebs-
register, 2016). Wurde die gesamte BRD betrachtet, fand sich ein Männeranteil bei den Erkrankten 
von 65 %. In der vorliegenden Stichprobe konnte also ein vergleichsweise hoher Anteil an Männern 
beobachtet werden. Weltweit lag der Anteil von Männern bei Lungenkarzinompatienten im Jahr 
2000 bei etwa 76 % (World Health Organization, 2004). Dies entsprach der Verteilung in der unter-
suchten Kohorte. 




Insgesamt verschiebt sich dieses Verhältnis aktuell, da grundsätzlich ein Inzidenzanstieg bei Frauen 
und ein -abfall bei Männern beschrieben wird (Zatonski, Manczuk, Powles & Negri, 2007). 
Wurde das Überleben in der vorliegenden Kohorte für beide Geschlechtern getrennt voneinander 
betrachtet, so konnte zunächst ein signifikant längeres medianes Überleben bei Frauen (11.6 Mona-
te) als bei Männern (9.1 Monate) beobachtet werden. Nach einem Jahr lebten noch 51.0 % der Frau-
en und 43.5 % der Männer. Die 5-Jahres- (16.1 % versus 10.6 %) und 10-Jahres-Überlebensraten 
(7.6 % versus 5.1 %) waren bei Frauen ebenfalls höher als bei männlichen Lungenkarzinompatienten. 
Im Gesamtüberleben bestätigte sich die für Sachsen, die BRD und weltweit beschriebene längere 
mediane Überlebenszeit bei Frauen mit 11.6 Monaten im Vergleich zu 9.1 Monaten bei Männern. 
Dies galt auch für die höheren Überlebensraten nach einem, fünf sowie zehn Jahren (Gemeinsames 
Krebsregister, 2016; Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland e.V., 2013; Tumorregister München, 2013; World Health Organization, 2004). 
Inzidenz 
Die absolute Inzidenz je 100.000 Einwohner und Jahr lag im Erhebungszeitraum in der untersuchten 
Stichprobe insgesamt zwischen 40.5 und 59.5 mit signifikant steigender Tendenz in der linearen Re-
gression. Für Männer lagen die Inzidenzen zwischen 63.0 und 91.1 sowie für Frauen zwischen 14.1 
und 31.3. Die hier analysierte Kohorte zeigte somit einen Inzidenzanstieg für beide Geschlechter mit 
einem größeren Anstieg für Männer. Dies war gegenläufig zu den genannten, auch für Deutschland 
und Sachsen geltenden, Trends (Gemeinsames Krebsregister, 2016; Robert Koch-Institut & Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2015). 
Die absolute Inzidenz lag im Bereich der für ganz Sachsen erhobenen Werte. Im Vergleich mit den 
übrigen im GKR organisierten Bundesländern war die Inzidenz für Lungenkarzinome in Sachsen und 
der untersuchten Kohorte niedriger. Lediglich in Thüringen fand sich eine noch niedrigere Inzidenz 
(Gemeinsames Krebsregister, 2013). In den meisten europäischen Ländern zeigten sich ein Anstieg 
der Lungenkrebsinzidenz bei Frauen sowie eine Abnahme der Inzidenz bei Männern. Eine Ausnahme 
hierbei bildeten einerseits die Daten aus dem Vereinigten Königreich, wo für beide Geschlechter ein 
Inzidenzabfall beschrieben wurde. Andererseits zeigte sich in Portugal ein Anstieg für beide Ge-
schlechter (Zatonski et al., 2007). Weltweit finden sich die höchsten Inzidenzen für Lungenkarzinome 
bei Männern in China, Japan, Korea, auf den Pazifikinseln Mikronesien und Polynesien sowie in Ost-
europa. In Ungarn betrug die Inzidenz zuletzt 77.4 pro 100.000 Einwohner. Bei Frauen finden sich die 
höchsten Raten in Nordamerika, Nord- und Westeuropa sowie Australien und Neuseeland. Die 
höchste Rate findet sich ebenfalls in Ungarn. Die niedrigsten Raten finden sich für beide Geschlechter 
in West-, Ost- und Mittelafrika (Bray et al., 2018).  




Die unterschiedlichen Inzidenzen und Entwicklungen spiegeln die verschiedene Exposition gegenüber 
Risikofaktoren, wie dem Kochen über offenen Holz- oder Kohlefeuerstellen in Innenräumen, Rauchen 
und Umweltnoxen, wider. Aber auch genetische Einflüsse scheinen eine Rolle zu spielen (Hosgood et 
al., 2010; Lortet-Tieulent et al., 2015; Moore et al., 2010). 
Über mögliche Ursachen der Inzidenzentwicklung im Regierungsbezirk Leipzig lassen sich nur Vermu-
tungen anstellen. Steigende Erkrankungszahlen bei Lungenkarzinomen lassen sich im Allgemeinen 
vor allem auf das Rauchverhalten zurückführen (Alberg, Brock, Ford, Samet & Spivack, 2013). Aus den 
Daten des RKKR Leipzig ließ sich jedoch keine Aussage über das Rauchverhalten und die Niko-
tinanamnese ableiten. Ebenso ergaben sich aus der Dokumentation keine Aussagen über die Berufs-
anamnese und etwaige berufliche Expositionen gegenüber lungenkrebserzeugenden Noxen. Ob eine 
Exposition gegenüber Asbest, Uran oder Benzo(a)pyren und polyzyklischen aromatischen Kohlenwas-
serstoffen durch den Braunkohlebergbau in der Erhebungsregion stattgefunden hat und inwiefern 
dies gegebenenfalls Auswirkungen auf das Krankheitsgeschehen und die Inzidenzentwicklung hat, 
bleibt Spekulation. Hier sollte der organspezifische Datensatz, welcher die Basisdokumentation im 
Krebsregister ergänzt, um die bekannten Risikofaktoren vervollständigt werden. Aktuell wird der 
organspezifischen Datensatz der Lunge lediglich mit der Information zur EGFR-(Epidermal Growth 
Factor Receptor)-Mutation erweitert (Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V. & Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2011, 2014; Blum et al., 2012). 
Erkrankungsalter 
In der untersuchten Stichprobe lag das mittlere Erkrankungsalter bei 67.05 Jahren, wobei sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen ergab. Für Schleswig-Holstein wurde für die 
Jahre 1999 bis 2004 ein mittleres Erkrankungsalter von 66.8 Jahren bei Männern und 66.7 Jahren bei 
Frauen ohne signifikanten Unterschied beschrieben (Beelte, Pritzkuleit & Katalinic, 2008). Vergleich-
bare Werte wurden auch durch das GKR sowie das Krebsregister Saarland und durch das RKI für ge-
samt Deutschland bestätigt (Gemeinsames Krebsregister, 2007; Robert Koch-Institut & Gesellschaft 
der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V., 2017; Ziegler, Strabenow, Holleczek & 
Stegmaier, 2008). 
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Patienten mit SCLC (65.44 Jahren) signifikant jünger als die 
mit NSCLC (67.47 Jahren) waren. Dies deckte sich mit Ergebnissen aus Untersuchungen in Australien, 
Kanada, Dänemark, Norwegen, Schweden und dem Vereinigten Königreich aus den Jahren 2004 bis 
2007 (Walters et al., 2013). 
 





Rechtsseitige Tumoren sowie Tumoren im Bereich des Oberlappens (C34.1) bildeten die Hauptlokali-
sation der Lungentumoren im Patientenkollektiv des RKKR Leipzig. Gleiche Ergebnisse zeigten sich in 
Untersuchungen des Krebsregisters Schleswig-Holstein sowie in Beschreibungen aus China und Japan 
(Beelte et al., 2008; Kudo et al., 2012; Zhou, 2015). 
Typing 
In der Unterscheidung der Hauptgruppen nach kleinzelligen Lungenkarzinomen, nicht-kleinzelligen 
Tumoren und neuroendokrinen Karzinomen fanden sich in der Gruppe der neuroendokrinen Tumo-
ren, selbst bei nur wenigen Fällen (3.6 %), die signifikant besten Überlebenschancen mit einer medi-
anen Überlebenszeit von 43.5 Monaten. Das insgesamt günstige Outcome wurde für diese Tumoren-
tität ebenso beschrieben. Dabei müssen jedoch, analog zur Unterscheidung von nicht-kleinzelligen 
Karzinomen, darüber hinaus die Subtypen näher betrachtet werden, da sich die Prognosen von typi-
schen und atypischen Karzinoidtumoren sowie großzelligen neuroendokrinen Karzinomen, welche in 
ihrem Verhalten eher den SCLC ähneln, deutlich unterscheiden (Travis et al., 1998; Vesterinen et al., 
2018). 
Im weiteren Vergleich der histologischen Hauptgruppen fanden sich in der Hauptzahl der Fälle mit 
80.4 % NSCLC, welche eine signifikant bessere Prognose aufwiesen als SCLC. Die mediane Überle-
benszeit bei Patienten mit nicht-kleinzelligen Karzinomen betrug in der Untersuchung 10.0 Monate, 
wohingegen Patienten mit SCLC im Median bereits nach 8.6 Monaten verstorben waren. Diese Zeiten 
lagen im Bereich der Literaturdaten. Die mediane Überlebenszeit wurde beim SCLC beispielsweise 
mit etwa 7 Monaten beziffert, bei NSCLC fanden sich stadienunabhängige Angaben von 10 bis 14 
Monaten (Fenchel, Sellmann & Dempke, 2016; Stellman, Muscat, Hoffmann & Wynder, 1997; Wang 
et al., 2017; Wao, Mhaskar, Kumar, Miladinovic & Djulbegovic, 2013). 
Im Überleben zeigte sich innerhalb der an NSCLC Erkrankten, dass sich unter den drei vorherrschen-
den Subtypen, dem Plattenepithelkarzinom, dem Adenokarzinom und dem großzelligen Karzinom, 
nur für das großzellige Karzinom ein signifikant schlechteres Überleben belegen ließ. In vergleichba-
ren Erhebungen fanden sich teilweise sogar lediglich Unterschiede in fortgeschrittenen Tumorstadien 
und nicht über alle Stadien hinweg (Gironés, López, Chulvi, Cañabate & Dolores, 2015). 
In der Unterteilung nach weiteren Subtypen der NSCLC lagen in der Häufigkeit Plattenepithelkarzi-
nome knapp vor Adenokarzinomen. In der Gegenüberstellung der Häufigkeiten bei beiden Ge-
schlechtern zeigte sich, dass Plattenepithelkarzinome mit 41.6 % die größte Gruppe bei den Män-
nern, vor Adenokarzinomen mit 30.6 %, ausmachten. Dieses Verhältnis kehrte sich bei Frauen um. 
Bei ihnen waren Adenokarzinome mit 45.1 % vor Plattenepithelkarzinomen mit 21.6 % am häufigs-




ten. Ursachen der histologischen Unterscheidungen in den Geschlechtergruppen liegen beispielswei-
se in einem geänderten Rauchverhalten in der weiblichen Bevölkerung und der Einführung von Filter-
zigaretten. Letztere verursachen einen Anstieg an Adenokarzinomen durch das tiefere Vordringen 
feiner Schadstoffpartikel durch intensivere Inhalation. Darüber hinaus scheinen Papillomaviren (HPV) 
die Entstehung von Adenokarzinomen zu begünstigen. Nicht zuletzt scheint sich das Mutationsver-
halten von Tumorsuppressorgenen bei Männern und Frauen zu unterscheiden (Egleston, Meireles, 
Flieder & Clapper, 2009; Kligerman & White, 2011; North & Christiani, 2013; Petersen, 2011). 
Für die Verteilung der Histologien finden sich in Veröffentlichungen höchst unterschiedliche Anga-
ben. In der Dokumentation des RKKR Leipzig fanden insgesamt 59 verschiedene Morphologieschlüs-
sel Verwendung. Durch die Zusammenfassung zu der im Anhang H befindlichen Zuordnung der Tu-
mormorphologien konnte für 4279 Fälle (82.4 %) eine Einteilung zu den histologischen Subtypen 
erfolgen. In einigen Fällen ließ der Morphologieschlüssel keine Zuordnung zu einer Subgruppe, wohl 
aber zu einer Hauptgruppe zu. Damit konnte in der Differenzierung der Hauptgruppen für 5022 Pati-
enten (96.7 %) eine Zuordnung und Auswertung erfolgen. 
Die unterschiedlichen Angaben zur Häufigkeitsverteilung resultieren unter Umständen aus der Aus-
richtung der erhebenden Einrichtung. Es ist naheliegend, dass in chirurgischen Zentren vor allem jene 
Patienten registriert werden, die der Leitlinie entsprechend einer operativen Versorgung zugeführt 
werden sollen, so dass nicht-kleinzellige Tumoren häufiger erfasst werden. In internistischen Zentren 
hingegen werden eher kleinzellige Tumoren erfasst, welche unter Umständen einer rein medikamen-
tösen Therapie zugeführt werden. Die Ausrichtung der Kliniken in den jeweiligen Erhebungsregionen 
hat demzufolge unmittelbar Einfluss auf die Erhebungsdaten. 
Ein weiterer Grund für mögliche Abweichungen in der Häufigkeitsverteilung kann eine Unsicherheit 
bei der histologischen Typisierung und Einordnung darstellen. Dies zeigt sich in der Vielzahl der ver-
wendeten Diagnoseschlüssel, der Verwendung von nicht in der WHO-Klassifikation aufgeführten 
Morphologieschlüsseln und der Verwendung von ungenauen Verschlüsselungen wie „maligne Neo-
plasie ohne nähere Angabe (o. n. A.)“ (8000) oder „maligne Tumorzellen o. n. A.“ (8001) (Deutsches 
Institut für Medizinische Dokumentation und Information, 2003). 
Daten aus Krebsregistern sollen einen Beitrag zu Evaluation und Weiterentwicklung von Leitlinien 
leisten. Grundvoraussetzung dafür ist das Vorliegen von vollzähligen, vollständigen und korrekten 
Datensätzen. Zumindest Vollständigkeit und Korrektheit müssen durch die ausgewerteten Daten 
bezogen auf das Typing in Frage gestellt werden. Es braucht weiteren Schulungsbedarf für Meldende, 
um die Qualität der dokumentierten Daten und ihre Aussagekraft in der weiteren Auswertung zu 
erhöhen. 





In der Unterteilung des Gradings zeigten sich zwischen den einzelnen Kategorien gut differenziert 
(G1), mäßig differenziert (G2), schlecht differenziert (G3) sowie undifferenziert (G4) höchstsignifikan-
te Unterschiede im Überleben. Eine pauschale Zusammenfassung von G1 und G2 zu low grade sowie 
von G3 und G4 zu high grade sollte daher überdacht werden. Es wird in der aktuellen Auflage der 
WHO-Klassifikation kein einheitliches Gradingsystem für Lungenkarzinome in den verschiedenen 
Histologien genutzt, wobei manche Tumoren, wie beispielsweise das sarkomatoide Karzinom, auto-
matisch als high grade Tumor klassifiziert werden sollen (Bohle & Schnabel, 2016). Ziel muss es sein, 
ein durch den Pathologen verwendbares, valides und reproduzierbares Modell für das histopatholo-
gische Grading in den bekannten Kategorien (G1 bis G4) zu etablieren. Aus diesem sollten sich Thera-
pieentscheidungen und Prognoseabschätzungen für den Kliniker und den Patienten ableiten lassen 
(Travis, Brambilla & Geisinger, 2016). 
TNM-Klassifikation 
Mindestens eine vollständige und korrekte Ausbreitungsbeschreibung anhand der TNM-Klassifikation 
fand sich im vorliegenden Datensatz für 4206 Patienten (81.0 %). Bei fast jedem fünften Datensatz 
fehlte die Beschreibung der anatomischen Ausbreitung. Insbesondere im Bereich der klinischen Aus-
breitungsbeschreibung (cTNM) lagen in fast jeder fünften Beschreibung falsche oder unvollständige 
Dokumentationen vor. Dieser Anteil war bei pathologischen Eintragungen mit lediglich 14 Fällen 
(0.3 %) gering. Verglichen mit Daten aus dem Krebsregister Schleswig-Holstein fanden sich dort im 
Erhebungszeitraum von 2006 bis 2008 noch größere Defizite in der Dokumentation der TNM-
Klassifikation. Die Autoren beschrieben, dass bei Lungenkarzinomen in 69.8 % eine T-Kategorie, in 
63.7 % eine N-Kategorie und in 71.0 % eine M-Kategorie angegeben war. Insgesamt konnte jedoch 
ein Rückgang der fehlenden Angaben im Zeitraum von 1998 bis 2008 beobachtet werden (Institut für 
Krebsepidemiologie e.V., 2011). Für die untersuchten Daten fand sich im Ländervergleich zu Schles-
wig-Holstein folglich eine vollständigere Tumordokumentation für die TNM-Klassifikation. Jedoch 
sollte eine noch komplettere Dokumentation angestrebt werden. Insbesondere im klinischen Bereich 
gibt es augenscheinlich weiteren Aufklärungs- und Schulungsbedarf zur korrekten Anwendung der 
TNM-Klassifikation und deren Meldung an die Krebsregister. Mit solchen Schulungen könnte die Zahl 
vollständiger sowie korrekter Meldungen erhöht werden, um folglich zur Dokumentationsqualität 
und damit indirekt zur Verbesserung der Patientenversorgung beizutragen. 
UICC-Stadium 
Analog zur Vollständigkeit der Dokumentation der TNM-Klassifikation fand sich ebenfalls bei den 
Eintragungen zum UICC-Stadium in fast jedem fünften registrierten Fall keinerlei Angabe zum Tu-
morstadium. Hinzu kommt, dass bis zum Jahr 2005 eine Eintragung genutzt wurde, die in der Mas-




terdatei des RKKR Leipzig unter SONSTIGE_STADIUM hinterlegt wurde und keinerlei Rückschlüsse 
darüber zuließ, ob es sich um ein klinisches oder ein pathologisches Stadium handelte. Eine klinische 
Angabe wurde insgesamt häufiger dokumentiert als eine pathologische. Dies war zu erwarten, da 
pathologische Stadien lediglich nach Resektion angegeben werden können. 
In der Häufigkeitsverteilung der UICC-Stadien fanden sich bei den pathologischen Einteilungen häufi-
ger niedrige Stadien, in denen eine Operation zum Therapieplan gehört. Außerdem wurden mehr 
NSCLC, welche häufiger operiert werden, mit einem pathologischem Stadium versehen als SCLC 
(1208 versus 52 Fälle). In der häufiger getroffenen klinischen Einteilung fanden sich vorwiegend fort-
geschrittene Tumorstadien. 
Im medianen Überleben zeigten sich abnehmende Überlebenszeiten mit steigendem UICC-Stadium 
sowohl für klinische als auch für pathologische Stadien. Im paarweisen Vergleich des Überlebens zum 
nächsthöheren Stadium zeigten sich zwischen den einzelnen Stadien in der klinischen Einschätzung 
lediglich signifikante Unterschiede zwischen Stadium IIIA und IIIB sowie zwischen IIIB und IV. In der 
pathologischen Einschätzung finden sich diese signifikanten Unterschiede lediglich im Überleben 
zwischen Stadium IIA und IB sowie wiederum zwischen IIIB und IV. Es ist naheliegend, dass für weite-
re Untersuchungen größere Stichproben von Nöten sind. Bei kleinen Stichproben zeigte sich bei-
spielsweise in Auswertungen an der chirurgischen Klinik der Technischen Universität München aus 
dem Jahr 1993, dass das mediane Überleben in höheren Stadien mitunter nicht unter denen der 
niedrigeren Stadien lag (Barthlen, Präuer, Hölzel & Schubert-Fritschle, 1993). Ebenfalls in großen 
Untersuchungen durch die IASLC zeigte sich, dass die Stichprobenzahl in den einzelnen Subgruppen 
ausreichend groß sein muss, um signifikante Überlebensunterschiede belegen zu können (Goldstraw 
et al., 2016; Nicholson et al., 2016; Yang et al., 2017).  
Unabdingbar für die Evaluation der Stadien nach UICC und somit der stadiengerechten Therapie sind 
hohe Stichprobenzahlen. Grundlage hierfür bildet die korrekte Meldung durch den Kliniker und den 
Pathologen an die Krebsregister. Außerdem bedarf es großer Kohorten, um statistisch signifikante 
Ergebnisse abzuleiten. Hierzu bildet die Vernetzung der Krebsregister untereinander die Grundvo-
raussetzung, um überregionale Untersuchungen und Auswertungen durchzuführen. 
R-Klassifikation 
Ein in der Literatur beschriebenes, längeres Überleben in Abhängigkeit vom Verbleib von Resttumor-
gewebe konnte in der vorliegenden Stichprobe bestätigt werden. Ebenso fanden sich höchstsignifi-
kante Unterschiede im Überleben zwischen Zuständen, in denen mikro- oder makroskopisches Rest-
tumorgewebe nachweisbar war, wobei Patienten mit R0-Resektionen die längsten Überlebenszeiten 
aufwiesen (Edwards et al., 2017; Hermanek & Wittekind, 1994; Hofmann, Täge, Lautenschläger, Neef 




& Silber, 2002; Tomaszek et al., 2011). In über 80 % der Resektionen wurde in der vorliegenden 
Gruppe bei operierten Patienten eine R0-Situation erreicht, was auf eine zufriedenstellende Operati-
onsqualität in den chirurgischen Versorgungszentren des Regierungsbezirkes hinweist. Dies ent-
spricht Ergebnissen aus niederländischen und italienischen Referenzzentren (Baltayiannis et al., 
2013; Maurizi et al., 2015; Vos et al., 2013). 
Metastasierung 
Das Metastasierungsverhalten zeigte Abhängigkeiten von Typing und Geschlecht. Analog zur Be-
schreibung in der Literatur fanden sich beim NCSCL Primärmetastasen vor allem in Lunge, Gehirn und 
Knochen, wohingegen Primärmetastasen beim SCLC vorwiegend in Leber und Gehirn diagnostiziert 
wurden. Bei Frauen fanden sich in der Stichprobe mit 23.2 % mehr Hirnmetastasen als bei Männern 
(20.9 %), jedoch ließ sich für diesen Befund keine Signifikanz nachweisen (Nakazawa et al., 2012; 
Riihimäki et al., 2014; Tamura et al., 2015). 
Bei der Untersuchung der Zahl der Metastasenlokalisationen und dem damit verbundenen Überle-
ben konnte gezeigt werden, dass sich beim Vorhandensein von zwei oder mehr Metastasenlokalisa-
tionen das Überleben nicht mehr signifikant zwischen den einzelnen Gruppen unterschied. In der 
Unterscheidung zwischen dem Fehlen von Metastasen sowie dem Vorhandensein von einer sowie 
von zwei oder mehr Metastasenlokalisationen zeigten sich signifikante Unterschiede im Überleben. 
Insgesamt lag bei 2852 Patienten (54.9 %) in der untersuchten Kohorte ein bereits metastasiertes 
Tumorleiden, also einem Stadium IV nach UICC entsprechend, vor. Die gefundenen Unterscheidun-
gen im Überleben hinsichtlich der Anzahl der Metastasenlokalisationen werden in der aktuellen 
8. Auflage der TNM-Klassifikation für Lungenkarzinome berücksichtigt. Die Beschreibung über das 
Vorliegen von Fernmetastasen (M) wurde im Vergleich zur 7. Auflage verändert. M1b steht nun für 
das Vorliegen einer einzelnen Metastase in einem Organ außerhalb des Brustraums. M1c beschreibt 
das Vorliegen mehrerer Metastasen in einem oder mehreren Organen (Eberhardt et al., 2015; Kay et 
al., 2017; Wittekind, 2017). 
Therapie 
Die Angabe der gewählten Primärtherapie war in 3919 Fällen (75.4 %) in der Dokumentation des 
RKKR Leipzig hinterlegt. Insgesamt zeigte sich ein signifikant längeres medianes Überleben in der 
Gruppe der operierten Patienten. Sowohl Patienten mit NSCLC und mit niedrigeren Tumorstadien 
wiesen bereits ein längeres Überleben auf. Da vor allem diese Patienten operiert werden, war dieses 
Ergebnis zu erwarten (Leitlinienprogramm-Onkologie, 2018). 




Im Vergleich zwischen den histologischen Hauptgruppen spiegeln sich die leitliniengerechten Thera-
pieprotokolle wider. NCSLC werden höchst signifikant häufiger operiert als SCLC, bei denen die Che-
motherapie in der Regel die leitliniengerechte Therapie darstellt. Zusammenfassend lässt sich vermu-
ten, dass sich die Form der Primärtherapie in den Versorgungsstrukturen des Regierungsbezirkes 
Leipzig in einer Vielzahl der Fälle an der gültigen Leitlinie orientiert. 
Zusammenfassung der Einordnung der Ergebnisse bezüglich der Tumorcharakteristika 
Die untersuchten Daten aus dem RKKR Leipzig im Erhebungszeitraum vom 01. Januar 2001 bis 
31. Dezember 2010 konnten in der Mehrzahl der Ergebnisse die beschriebenen Tumorcharakteristika 
von Lungenkarzinomen aus nationaler und internationaler Literatur bestätigen. 
Unterschiede zur Literatur fanden sich hinsichtlich der Inzidenz bei Männern, welche in der analysier-
ten Kohorte über den Erhebungszeitraum hinweg stieg, jedoch in nationalen und europäischen Be-
schreibungen, mit Ausnahme der Daten aus Portugal, rückläufig war. Über mögliche Ursachen hierfür 
lassen sich nur Vermutungen anstellen. Hier sollte der organspezifische Datensatz, welcher die Basis-
dokumentation im Krebsregister ergänzt, um die bekannten Risikofaktoren für Lungenkarzinome 
vervollständigt und diese so dokumentiert werden. Aktuell enthält der organspezifischen Datensatz 
der Lunge lediglich die Information zur EGFR-Mutation. 
Eine Einordnung der Häufigkeitsverteilung des histologischen Typings gestaltete sich aufgrund der 
inhomogenen Angaben über verschiedene Veröffentlichungen hinweg schwierig. Hier schien, neben 
der unterschiedlichen Verteilung von histologischen Subtypen in verschiedenen Zentren, auch eine 
Unsicherheit in der pathologischen Beschreibung vorhanden zu sein, was sich in der Vielzahl der ver-
wendeten Morphologieschlüssel widerspiegelt. Die verwendeten Schlüssel waren zum Teil nicht in 
der Einteilung nach WHO vermerkt und konnten erst unter Hinzuziehen der Erfahrungen aus dem 
Institut für Pathologie am UKL in die verwendete Zuordnung zu den histologischen Subtypen über-
führt werden. Diesbezüglich scheint weiterer Schulungsbedarf für Meldende vorhanden zu sein, um 
die Qualität der dokumentierten Daten zu verbessern und ihre Aussagekraft in der weiteren Auswer-
tung zu erhöhen. 
Im Bereich der medianen Überlebenszeit in den einzelnen Tumorstadien nach UICC fanden sich so-
wohl nach pathologischer als auch nach klinischer Einteilung sinkende Überlebenszeiten mit steigen-
dem Tumorstadium, jedoch ließen sich für diese Überlebensunterschiede nicht in jedem Fall signifi-
kante Unterschiede nachweisen. Zur Verifizierung der Überlebensunterschiede werden größere 
Stichproben in den einzelnen Tumorstadien benötigt. Hierfür müssen Daten überregional zusam-
mengefasst oder in tumorspezifischen Netzwerken analog dem IASLC ausgewertet werden. 




Insgesamt sprach die hohe Übereinstimmung mit Angaben aus nationaler und internationaler Litera-
tur für eine korrekte Dokumentation im RKKR Leipzig. Die Dokumentationsqualität der erhobenen 
Daten soll im folgenden Abschnitt näher betrachtet werden. 
5.2 Dokumentationsqualität am RKKR Leipzig 
Qualitätskriterien für die Dokumentation in Krebsregistern stellen die Vollzähligkeit, die Vollständig-
keit sowie die Korrektheit der erhobenen Daten dar. Vollzähligkeit meint dabei, zu welchem Anteil 
die erwarteten Krebsneuerkrankungen tatsächlich im Krebsregister erfasst wurden (Hentschel & Ka-
talinic, 2008), wohingegen Vollständigkeit eine komplette Erfassung der Tumorcharakteristika meint. 
Die Übereinstimmung von tatsächlichem Tumorverhalten und den dokumentierten Angaben im 
Krebsregister wird als Korrektheit bezeichnet. 
Die Korrektheit war ebenso wie die Vollzähligkeit nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Da für 
Tumoren der Thoraxorgane in Sachsen im Erhebungszeitraum 2010 bis 2011 vom GKR eine Vollzäh-
ligkeit von 100 % angegeben wurde, kann dies auch für den Regierungsbezirk Leipzig angenommen 
werden (Gemeinsames Krebsregister, 2014). 
In der bundesweiten Auswertung der Tumordokumentation zeigte sich eine Verbesserung des Para-
meters der Vollzähligkeit. Im Vergleich dazu wurde jedoch in der Vollständigkeit der Daten eine gro-
ße Heterogenität in den verschiedenen Regionen und Versorgungsstrukturen beobachtet. Hier soll-
ten als Gründe die verschiedenen gesetzlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen näher 
beleuchtet werden (Hofstädter & Hölzel, 2008). 
Im RKKR Leipzig wurden über die einzelnen Tumorspezifika hinweg durchaus unterschiedliche Doku-
mentationsqualitäten beobachtet. Eine vollständige Angabe, also eine verwertbare Aussage für alle 
5195 Patienten, lag in der Dokumentation für die Kategorien „Zahl der Metastasenlokalisationen“ 
und „Lokalisation der ersten Metastase“ vor. Ebenso waren sämtliche soziodemografische Daten, 
also Geburtsdatum, Geschlecht, Diagnosedatum und somit auch -alter sowie gegebenenfalls Sterbe-
datum und -alter, vollständig dokumentiert. Eine ICD-10 Codierung wurde ebenfalls in allen Fällen 
angegeben. In der konkreten Auswertung lag eine korrekte Lokalisationsangabe nach ICD-10 jedoch 
nur in 89.5 % der Fälle vor. In einem vergleichbaren Vollständigkeitsbereich lag die Angabe zur Sei-
tenlokalisation des Tumors. Mindestens eine vollständige TNM-Klassifikation fand sich in 81.0 % der 
Fälle und in der gleichen Größenordnung mit 80.4 % war mindestens ein UICC-Stadium angegeben. 
Eine R-Klassifikation wurde bei 83.8 % der operierten Patienten dokumentiert. Gerade im Bereich der 
Angabe zur cTNM-Klassifikation zeigte sich, dass hier, wenn eine TNM-Klassifikation vorgenommen 
worden war, in fast jedem fünften Fall unvollständige oder falsche Angaben dokumentiert waren. 
Das bedeutete, dass eine oder zwei der drei Kategorien T, N oder M fehlten oder eine nicht in der 




Klassifikation vorkommende Eintragung vorgenommen worden war. Im Klinikalltag sollte vermehrt 
auf eine korrekte und vollständige Dokumentation der TNM-Klassifikation geachtet werden. Konse-
quenter sollte dabei die bereits in der TNM-Klassifikation maligner Tumoren verankerte Kombination 
klinischer und pathologischer Parameter genutzt werden, wenn „nur unvollständige Informationen 
hinsichtlich der klinischen oder der pathologischen Klassifikation vorliegen“ (Wittekind, 2017). Damit 
kann ein zutreffendes UICC-Stadium und resultierend eine adäquate Therapie sowie eine bessere 
Prognoseabschätzung abgeleitet werden. 
Verglichen mit Daten aus dem Krebsregister Schleswig-Holstein fand sich in der vorliegenden Kohorte 
eine höhere Vollständigkeit, hier ließ sich für mehr als die Hälfte der aufgenommenen Krebsneuer-
krankungen kein UICC-Stadium bilden, womit die Aussagekraft der Registerdaten deutlich abge-
schwächt wurde. Im konkreten Vergleich war für Lungenkarzinome in jedem dritten Fall im Krebsre-
gister Schleswig-Holstein keine vollständige Angabe zu TNM-Klassifikation oder UICC-Stadium mög-
lich (Institut für Krebsepidemiologie e.V., 2011). Ebenfalls zeigten Daten des amerikanischen National 
Program of Cancer Registries (NPCR) des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) für einige 
Tumorcharakteristika keine vollständige Dokumentation. Beispielsweise wurde in lediglich 83.5 % ein 
Stadium, in 89.1 % die Tumorhistologie und in 89.7 % der Fälle das Grading angegeben (Thoburn et 
al., 2007). 
Zur Erhöhung der Vollständigkeit der Daten ist die gute Kooperation zwischen Meldenden und Krebs-
register eine wesentliche Voraussetzung. Informationen generieren sich dabei häufig aus Arztbriefen. 
Damit diese Briefe zur Vollständigkeit bei der Datenerfassung beitragen, sollten sie möglichst viele 
und genaue Informationen beinhalten. Hierbei kann beispielsweise der Gebrauch von Checklisten zur 
Standardisierung und somit zur Erhöhung der Vollständigkeit beitragen (Klinische Krebsregister Sach-
sen-Anhalt, 2010). 
Hinsichtlich des Qualitätskriteriums der Korrektheit müssen die Angaben zum Typing kritisch hinter-
fragt werden. Typing als Kategorie, welche eine histopathologische Begutachtung erfordert, wurde in 
100 % der dokumentierten Fälle angegeben, also auch in den Fällen, in denen keine operative Ver-
sorgung erfolgte, keine TNM-Klassifikation und kein UICC-Stadium dokumentiert waren und auch 
kein Grading angegeben wurde. Der Ursprung der histologischen Zuordnung kann in diesen Fällen 
zwar auch aus Biopsien gewonnen worden sein, jedoch war hierzu aus den vorliegenden Daten keine 
weitere Aussage ableitbar. 
Zusammenfassend erscheint die Dokumentationsqualität in einigen Bereichen verbesserbar, auch 
wenn im Vergleich zu anderen Krebsregistern von einer höheren Vollständigkeitsrate und Dokumen-
tationsqualität zu sprechen ist. In der Unterscheidung zwischen Melderecht und Meldepflicht allein 




scheint die Begründung für eine höhere Vollständigkeit nicht zu liegen, da in Schleswig-Holstein, 
ebenso wie in Sachsen, eine Meldepflicht an Krebsregister gesetzlich verankert ist (Richter, 2000). 
Vielmehr ist plausibel, dass eine Meldepflicht Einfluss auf die Vollzähligkeit, jedoch weniger auf die 
Vollständigkeit und Korrektheit hat, da die Vergütung der Meldung keinerlei inhaltliche Vorgaben 
und Anforderungen beinhalten und zudem finanziell kein Anreiz für eine vollständige und richtige 
Datenübermittlung gegeben ist. Vielmehr scheint es weiteren Schulungsbedarf hinsichtlich vollstän-
diger und korrekter Meldungen sowie standardisierter Codierung zu geben. 
5.3 Ausblick 
Krebsregister stellen mit ihrer Arbeit die Grundlage für die Entwicklung und Evaluierung von Leitli-
nien in der Tumorversorgung dar und tragen somit zur Verbesserung der Patientenversorgung bei. 
Entscheidend dabei ist, dass sich aus der Tumordokumentation objektive, verlässliche und valide 
Aussagen ableiten lassen. Dies setzt einerseits eine große Stichprobe voraus und andererseits, dass 
die registrierten Daten vollzählig, vollständig und korrekt dokumentiert werden. 
Lungenkarzinome führen die Liste der tumorbedingten Todesfälle sowohl in Deutschland als auch 
weltweit weiter an. Folglich stellen Tumoren der Lunge weiterhin eine große medizinische, wissen-
schaftliche und sozioökonomische Herausforderung dar und bedürfen der Weiterentwicklung von 
Leitlinien zur optimalen Patientenversorgung. Die vorliegende Arbeit bietet eine umfängliche Darstel-
lung der Tumorcharakteristika von Lungenkarzinomen über einen zehnjährigen Erhebungszeitraum. 
Obwohl mit einer Fallzahl von über 5000 Patienten eine umfangreiche Stichprobe an Lungenkarzi-
nompatienten vorlag, braucht es weiterhin die Vernetzung der Krebsregister auf nationaler und in-
ternationaler Ebene. Damit können Datensätze zusammengeführt und in größeren Kohorten über-
prüft werden, ob unterschiedliche Ergebnisse in verschiedenen Tumorkonstellationen eine Signifi-
kanz aufweisen. Außerdem sollte der organspezifische Datensatz, welcher die Basisdokumentation 
im Krebsregister vervollständigt, um die bekannten Risikofaktoren ergänzt werden, um dahingehen-
de Auswertbarkeit und zielgerichtete Prävention zu ermöglichen. 
Zur Datengenerierung scheint unter anderem die Etablierung einer Meldepflicht und der finanziellen 
Vergütung der Meldung zielführend für die Erreichung des Qualitätsstandards einer Vollzähligkeit 
von mindestens 90 % zu sein. Die aktuelle Gesetzgebung berücksichtigt jedoch nicht den Inhalt der 
Meldung, so dass ein Anreiz zur bloßen Fallmeldung gegeben ist, jedoch inhaltliche Belange hinsicht-
lich Vollständigkeit und Korrektheit in den Hintergrund rücken und nicht honoriert werden. Es bleibt 
zu diskutieren, ob die gesetzlich verankerte Meldepflicht um inhaltliche Pflichtangaben ergänzt und 
das Mahn- und Sanktionierungsverfahren beispielsweise auf fehlende Angaben zu Tumorstadium 




nach UICC TNM-Klassifikation ausgedehnt werden sollte. Ein qualitätsabhängiges Vergütungssystem 
könnte ebenfalls für eine zusätzliche Motivation bei den Meldenden sorgen. 
Zur Erhöhung des Anteils von korrekten Angaben zur TNM-Klassifikation könnte geprüft werden, ob 
die Eingabe und Übermittlung an das Krebsregister mit vorgegebenen Kategorien über Ankreuzver-
fahren oder im Bereich der elektronischen Meldung über die Selektion in Drop-down-Menüs erfolgen 
sollte. Außerdem scheinen Fort- und Weiterbildungen beispielsweise zu Neuerungen oder Änderun-
gen in der TNM-Klassifikation und deren korrekter Codierung vor allem im klinischen Sektor notwen-
dig, um die Zahl fehlerhafter und unvollständiger Meldungen zu reduzieren. Klinische und pathologi-
sche Angaben sollten konsequenter zu einem für den Patienten zutreffenden UICC-Stadium kombi-
niert werden, um daraus eine adäquate Therapie sowie eine bessere Prognoseabschätzung abzulei-
ten. Zusätzlich könnten analog zum Modell des amerikanischen CDC Qualitätsaudits durch Krebsre-
gister oder andere Institutionen etabliert werden, um Vollzähligkeit, Vollständigkeit und Datenkor-
rektheit zu erhöhen. 
Die bereits ab dem Jahr 1728 in London unternommen Versuche, das Krebsgeschehen systematisch 
zu registrieren, haben im Laufe der Zeit durch gesetzliche Verankerung und über viele Stufen hinweg 
zu einer befriedigenden Vollzähligkeit in der Tumorregistrierung in Deutschland geführt. Diese Ent-
wicklung muss nun hinsichtlich einer möglichst vollständigen und korrekten Tumordokumentation 
vorangetrieben werden. Nur so können die gewonnen Daten noch besser zur Optimierung von Diag-
nostik, Therapie und damit der Patientenversorgung beitragen. 
  




Zusammenfassung der Arbeit 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades  
Dr. med. 
 
Lungenkarzinome am Regionalen Klinischen Krebsregister Leipzig 2001 bis 2010 






Institut für Pathologie, Universitätsklinikum Leipzig  
 
betreut von: 
Prof. Dr. med. Christian Wittekind 
 
Einreichung:  Juli 2019 
 
Hintergrund 
Weltweit versterben jährlich etwa 1.6 Millionen Menschen an Lungenkarzinomen. Damit führt diese 
Tumorentität die Liste der tumorbedingten Todesfälle an (IASLC, 2017). Lungenkarzinome stellen 
demzufolge eine große medizinische, wissenschaftliche und sozioökonomische Herausforderung dar. 
In den vergangenen Jahrzehnten wurden bereits entscheidende Fortschritte in der Behandlung von 
Lungenkarzinomen erzielt. Eine wichtige Grundlage für Evaluation und Weiterentwicklung von The-
rapien des Lungenkarzinoms bilden unter anderem die Daten von an dieser Tumorentität erkrankten 
Patienten. In Deutschland werden diese in so genannten Krebsregistern dokumentiert. 
Gegenstand und Methodik 
In der vorliegenden Arbeit wurden mithilfe der Tumordokumentation am Regionalen Klinischen 
Krebsregister Leipzig (RKKR) die Daten von 5195 Lungenkarzinompatienten im 10-Jahres-Zeitraum 
von 2001 bis 2010 retrospektiv untersucht. Neben der Auswertung von Tumorcharakteristika sowie  
-spezifika mit zugehörigen Überlebensanalysen und deren Vergleich mit nationalen und internationa-
len Publikationen, wurde außerdem die Dokumentationsqualität im RKKR Leipzig betrachtet. Die 




ermittelten Daten wurden dabei hauptsächlich deskriptiv, vergleichend und inferenzstatistisch mit-
tels Microsoft® Excel® und IBM® SPSS® Statistics analysiert. 
Ergebnisse 
In einem Großteil der Ergebnisse konnten die beschriebenen Tumorcharakteristika aus nationalen 
und internationalen Publikationen bestätigt werden. Hinsichtlich der Inzidenz von Lungenkarzinomen 
bei Männern zeigte sich in der untersuchten Kohorte ein Anstieg, wohingegen im Vergleich zu ande-
ren Staaten eher ein Inzidenzrückgang bei Männern beschrieben wurde. Ursachen hierfür lassen sich 
aus der Dokumentation des klinischen Krebsregisters nicht ableiten. Die Einordnung der Tumorhisto-
logien zu den histologischen Subtypen gestaltete sich bei einer Vielzahl zunächst nicht zuordenbarer 
Morphologieschlüssel komplex. Ebenso bestätigte sich im Literaturvergleich eine große Inhomogeni-
tät in der Zuordnung. Bei den medianen Überlebenszeiten konnte ein Abfall über die UICC-Stadien 
hinweg dargestellt werden, allerdings waren diese Unterschiede nicht in allen Bereichen signifikant. 
Hinsichtlich der Vollständigkeit zeigten sich im Datensatz unterschiedliche Erfassungsstände. So wa-
ren neben soziodemografischen Daten in allen Fällen Angaben zur Anzahl der Metastasenlokalisatio-
nen und der Erstmetastasierung zu finden. Die vollständige TNM-Klassifikation oder ein UICC-
Stadium fehlten in fast jedem fünften Fall. Eine Aussage zur Primärtherapie wurde in jedem vierten 
Fall nicht angegeben. Hinzu kamen fehlerhafte Eintragungen in fast jedem fünften Fall bei der Doku-
mentation zur cTNM-Klassifikation oder in etwa 10 % der Eintragungen zur ICD-10-Klassifikation. 
Schlussfolgerung 
Zusammenfassend können Erhebungen von Krebsdaten in epidemiologischen und klinischen Krebs-
registern einen großen Beitrag zur Verbesserung der Patientenversorgung leisten. Hierfür braucht es 
neben vollzähligen sowohl vollständige als auch korrekte Daten. Besonders der Vernetzung von 
Krebsregistern auf nationaler und internationaler Ebene kommt große Bedeutung zu. So können 
durch größere Stichproben valide Ergebnisse abgeleitet werden. Außerdem sollten anamnestische 
Daten zu bekannten Risikofaktoren erfasst werden. Dahingehend empfiehlt es sich, die tumorspezifi-
sche Dokumentation zu ergänzen. Damit eine für den Patienten zutreffende Einschätzung bezüglich 
des UICC-Stadiums abgegeben werden kann, sollten klinische und pathologische TNM-Klassifikation 
kombiniert werden. Zur Erhöhung von Vollständigkeit und Korrektheit braucht es Schulungen hin-
sichtlich richtiger Codierung, vor allem für TNM-Klassifikation und Typing, Mindeststandards und  
-inhalte für die Meldung an die Krebsregister sowie unter Umständen weitere Instrumente, wie Qua-
litätsaudits durch Krebsregister oder andere Institutionen. Dafür bedarf es gegebenenfalls von Seiten 
des Gesetzgebers weiterer Regelungen, da aktuell die bloße Meldung von Daten an die Krebsregister 
finanziell honoriert wird. Somit wird lediglich für eine vollzählige Erfassung gesorgt. Ein Anreiz sollte 
jedoch vielmehr für vollständige und korrekte Meldungen geschaffen werden.  
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Anhang A:  Tumorarten/-gruppen des Zentrums für Krebsregisterdaten am RKI und Vollzählig-
keit nach Tumorart 2012 bis 2013 in Sachsen (Gemeinsames Krebsregister, 2016) 
 
Tumorart Vollzähligkeit (in %) 
Krebs insgesamt 98 
Kopf- und Halstumoren 90 
Speiseröhre und Magen 96 
Darm 92 
Leber, Galle und Pankreas 104 
Lunge und sonst. Thoraxorgane 106 
Knochen und Weichteile 114 
Malignes Melanom 79 
Brustdrüse 108 




Penis, Hoden 95 
Harnorgane und Nebenniere 101 
Zentrales Nervensystem 108 
Schilddrüse 68 
Leukämien und Lymphome 102 
  
  








C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 
C34.0 Hauptbronchus, 
 Carina tracheae, 
 Hilus 
C34.1 Oberlappen (-Bronchus) 
C34.2 Mittellappen (-Bronchus) 
C34.3 Unterlappen (-Bronchus) 
C34.8 Bronchus und Lunge, mehrere Teilbereiche überlappend 
C34.9 Lokalisation nicht näher bezeichnet 




Anhang C: Vergleich der Beschreibung der Ausbreitung des Primärtumors (T) bei Lungenkarzi-
nomen in 5., 6. und 7. Auflage des TNM-Systems (nach Goeckenjan, 2010) 
 
 TNM-System 5. & 6. Auflage 
(Wittekind & Wagner, 1997; Wittekind, 2005) 
TNM-System 7. Auflage 
(Wittekind, 2011) 
T1 Tumor bis 3 cm, umgeben von Lungengewe-
be oder viszeraler Pleura, Hauptbronchus 
bronchoskopisch frei 
Tumor bis 3 cm, umgeben von Lungenge-
webe oder viszeraler Pleura, Hauptbron-
chus bronchoskopisch frei 
 T1a   Läsion bis 2 cm 
 T1b   Läsion > 2 cm bis 3 cm 
T2 wenigstens eines der folgenden Kennzeichen 
ist erfüllt:  
- Tumor > 3 cm 
- Befall von Hauptbronchus ≥ 2 cm entfernt 
von Carina 
- viszerale Pleura infiltriert 
- Atelektase oder obstruktive Entzündung 
bis zum Hilus, aber nicht der ganzen Lunge 
Tumor > 3 cm ≤ 7cm mit Befall von: 
- Hauptbronchus ≥ 2 cm entfernt von Cari-
na oder 
- viszerale Pleura infiltriert oder 
- Atelektase oder obstruktive Entzündung 
bis zum Hilus, aber nicht der ganzen Lun-
ge 
 T2a   Läsion bis 5 cm 
 T2b   Läsion bis 7 cm 
T3 Tumor jeder Größe mit Infiltration von: 
- Brustwand (inkl. Sulcus-superior-Tumoren) 
oder 
- Zwerchfell oder 
- parietales Perikard oder 
- mediastinaler Pleura  
Hauptbronchus ≤ 2 cm entfernt von Carina, 
Carina selbst frei 
Atelektase oder obstruktive Entzündung der 
ganzen Lunge 
T2-Tumor größer als 7 cm 
Tumor jeder Größe mit Infiltration von: 
- Brustwand oder 
- Zwerchfell oder 
- parietalem Perikard oder 
- mediastinaler Pleura oder 
Hauptbronchus ≤ 2 cm entfernt von Cari-
na, Carina selbst frei 
Atelektase oder obstruktive Entzündung 
der ganzen Lunge 
getrennte Herde im gleichen Lungenlappen 
(ehemals T4) 
T4 Tumor jeder Größe mit Infiltration von: 
- Mediastinum oder 
- Herz oder 
- großen Gefäße oder 
- Trachea oder 
- Ösophagus oder 
- Wirbelkörper oder 
- Carina  
getrennte Herde im gleichen Lungenlappen 
(→ T3) 
Tumor mit malignem Pleuraerguss (→ M1a) 
Tumor jeder Größe mit Infiltration von: 
- Mediastinum oder 
- Herz oder 
- großen Gefäßen 
- Trachea oder 
- Ösophagus oder 
- Wirbelkörper oder 
- Carina 
Tumorherde in anderen Lungenlappen 
ipsilateral (ehemals M1) 
  




Anhang D: Beschreibung für das Fehlen oder das Vorhandensein von regionären  
Lymphknotenmetastasen (N) bei Lungenkarzinomen 
 
 TNM-System 5., 6. & 7. Auflage  
(Wittekind & Wagner, 1997; Wittekind, 2005, 2011) 
N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
pN0 Regionäre Lymphadenektomie und histologische Untersuchung von mindestens 6 
Lymphknoten ohne Befund (3 mediastinale subkarinale und 3 von N1-
Lymphknotenstationen) 
N1 Metastase(n) in ipsilateralen, peribronchialen und/oder ipsilateralen hilären 
Lymphknoten und/oder intrapulmonalen Lymphknoten oder direkte Invasion die-
ser Lymphknoten 
N2 Metastase(n) in ipsilateralen mediastinalen und/oder subkarinalen Lymphknoten 
N3 Metastase(n) in kontralateralen mediastinalen, kontralateralen hilären, ipsi- oder 
kontralateral tief zervikalen, supraklavikulären Lymphknoten 
  




Anhang E: Vergleich der Beschreibung von Fernmetastasen (M) bei Lungenkarzinomen in 5., 6. 
und 7. Auflage des TNM-Systems (nach Goeckenjan, 2010) 
 
  
 TNM-System 5. & 6. Auflage 
(Wittekind & Wagner, 1997; Wittekind, 2005) 
TNM-System 7. Auflage 
(Wittekind, 2011) 
M0 Fernmetastasen nicht nachweisbar Fernmetastasen nicht nachweisbar 
M1 Tumorherde in einem anderen Lungen-
lappen ipsilateral (→T4) 




M1a  Tumor mit malignem Pleura- oder Perikar-
derguss 
Tumorherde in der kontralateralen Lunge 
M1b  andere Fernmetastasen 









 TNM-System 5. & 6. Auflage 
(Wittekind & Wagner, 1997; Wittekind, 2005) 




T N M T N M 
IA 1 0 0 1a;1b 0 0 
IB 2 0 0 2a 0 0 

















































IV jedes jedes 1 jedes jedes 1 
Anmerkung. * weitere Unterteilung des Stadium IIIA in IIIA1-IIIA4 nach TNM 7. Auflage 




Anhang G: Codierungstabellen 
 
Merkmal Codierung 
Geschlecht 1 – männlich 
2 – weiblich 
Status 0 – zensiert 
1 – verstorben 
ICD-10-
Verschlüsselung 
0 – C34.0 Hauptbronchus inkl.: Carina tracheae; Hilus (Lunge) 
1 – C34.1 Oberlappen (-Bronchus) 
2 – C34.2 Mittellappen (-Bronchus) 
3 – C34.3 Unterlappen (-Bronchus) 
8 – C34.8 Bronchus und Lunge, mehrere Teilbereiche überlappend 
9 – C34.9 Bronchus oder Lunge, nicht näher bezeichnet 
Seitenlokalisation 1 – linksseitig 
2 – rechtsseitig 
3 – beidseits 
Histologie Subtypen 
1 – kleinzelliges Lungenkarzinom 
2 – Adenokarzinom  
3 – Speicheldrüsenkarzinom-Typ 
4 – Plattenepithelkarzinom 
5 – adenosquamöses Karzinom 
6 – großzelliges Karzinom 
7 – Karzinoidtumor 
 
Hauptgruppen 
1 – kleinzelliges Lungenkarzinom 
2 – nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom 




1 – G1 – gut differenziert 
2 – G2 – mäßig differenziert 
3 – G3 – schlecht/niedrig differenziert 
4 – G4 – nicht differenziert/undifferenziert  
 
1 – low grade (G1 und G2) 
2 – high grade (G3 und G4) 




TNM-Klassifikation 1 – Angaben vollständig 
2 – Angaben unvollständig 
3 – keine Angaben 
R-Klassifikation 0 – R0 – kein Residualtumor 
1 – R1 – mikroskopischer Residualtumor 
2 – R2 – makroskopischer Residualtumor oder nichtresezierbare Fernmetastase 
9 – RX – Vorhandensein eines Residualtumors kann nicht beurteilt werden 
UICC Stadium 1 – Stadium I 
11 – Stadium IA 
12 – Stadium IB 
2 – Stadium II 
21 – Stadium IIA 
22 – Stadium IIB 
31 – Stadium IIIA 
32 – Stadium IIIB 
4 – Stadium IV 
Therapie Therapieformen 
1 – Bestrahlung 
11 – Bestrahlung und Operation 
2 – Chemotherapie 
21 – Chemotherapie und Operation 
3 – Radiochemotherapie  
31 – Radiochemotherapie und Operation 
4 – Operation  
Operationsstatus 
1 – Operation 
0 – keine Operation 
Metastasen Metastasenanzahl   Lokalisation der Primärmetastase 
0 – keine Metastase   1 – ADR – Nebenniere  
1 – eine Metastase   2 – BRA – Gehirn 
2 – zwei oder mehr Metastasen  3 – HEP – Leber 
     4 – LYM – Lymphknoten 
     5 – OSS – Knochen  
Metastasenstatus   6 – PLE – Pleura  
0 – keine Metastasen vorhanden  7 – PUL – Lunge  
1 – Metastasen vorhanden   9 – SONST – sonstige Lokalisation  




Anhang H:  Zuordnung der Morphologieschlüssel zum histologischen Typing nach Travis, 1999, 






SCLC kleinzelliges Karzinom 
8002 kleinzelliger maligner Tumor 
8041 Kleinzelliges Karzinom o.n.A. 
8042 Haferzell-Karzinom 
8043 kleinzelliges spindelzelliges Karzinom 
8044 Kleinzelliges Karzinom vom Intermediärtyp 
8045 Kombiniertes kleinzelliges Karzinom 
NCSLC 
Adenokarzinom 
8050 papilläres Karzinom 
8140 Adenokarzinom-Metastase o.n.A. 
8141 szirrhöses Adenokarzinom 
8211 tubuläres Adenokarzinom 
8230 solides Karzinom o.n.A. 
8250 bronchiolo-alveoläres Adenokarzinom 
8251 alveoläres Adenokarzinom 
8252 nichtmuzinöses bronchiolo-alveoläres Karzinom 
8253 muzinöses bronchiolo-alveoläres Karzinom 
8254 
gemischtes muzinöses und nichtmuzinöses bron-
chiolo-alveoläres Karzinom 
8255 Adenokarzinom mit gemischten Subtypen 
8260 papilläres Adenokarzinom o.n.A. 
8310 klarzelliges Adenokarzinom 
8440 Zystadenokarzinom 
8480 muzinöses Adenokarzinom 
8481 schleimbildendes Adenokarzinom 
8490 Siegelringkarzinom 
Speicheldrüsenkarzinom-Typ 




8052 papilläres Plattenepithelkarzinom 
8070 Plattenepithelkarzinom 







8074 spindelzelliges Plattenepithelkarzinom 
8075 adenoides Plattenepithelkarzinom 
8083 basaloides Plattenepithelkarzinom 
adenosquamöses Karzinom 
8560 adenosquamöses Karzinom 
8570 Adenokarzinom mit Plattenepithelmetaplasien 
großzelliges Karzinom 
8012 großzelliges Karzinom 
8013 großzelliges neuroendokrines Karzinom 
8014 großzelliges Karzinom mit rhabdoidem Phänotyp 
8123 Basaloidkarzinom 
kein Subtyp aber NSCLC 
8010 maligner epithelialer Tumor 
8046 nicht-kleinzelliges Karzinom 
NEC Karzinoidtumor 
8240 Karzinoidtumor 
8246 neuroendokrines Karzinom 
8249 atypischer Karzinoidtumor 
Anmerkung. Histologieschlüssel ohne Zuordnung: 8000 maligne Neoplasie o. n. A., 8001 maligne Tumorzellen o. n. A, 8020 undifferenzier-
tes Karzinom, 8021 anaplastisches Karzinom, 8022 pleomorphes Karzinom, 8031 Riesenzellkarzinom, 8033 pseudosarkomatöses Karzinom, 
8800 Sarkom, 8810 Fibrosarkom, 8940 Maligner Mischtumor, 8980 Karzinosarkom, 9040 Synovialsarkom, 9120 Hämangiosarkom, 9180 
Osteosarkom 
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